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Abkürzungsverzeichnis 
 
ACC   American College of Cardiology 
ACE-Hemmer Angiotensin Converting Enzyme-Hemmer 
AKE   Aortenklappenersatz 
ARB   Angiotensin II-Rezeptorblocker 
ARNI   Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor 
AHA   American Heart Association 
AVDO2  Differenz der arteriellen und gemischtvenösen Sauerstoffsättigung 
BMI   Body-Mass-Index 
BNP   Brain Natriuretic Peptide 
BTD   Bridge to Decision 
BTR   Bridge to Recovery 
BTT   Bridge to Transplantation 
BiVAD  Biventricular Assist Device 
CI   Cardiac Index 
CPR   Kardiopulmonale Reanimation 
CRT   Cardiac resynchronization therapy 
CRT-D  Defibrillator with cardiac resynchronization therapy 
DCM   Dilatative Kardiomyopathie 
DSO   Deutsche Gesellschaft Organtransplantation 
DT   Destination Therapy 
ECMO  Extrakorporale Membranoxygenierung 
EK   Erythrozytenkonzentrat 
EKG   Elektrokardiogramm 
ESC    European Society of Cardiology 
FFP   Fresh Frozen Plasma 
Full-MagLevTM „fully magnetically levitated “ 
GFR   Glomeruläre Filtrationsrate 
GI-Blutung  Gastrointestinale Blutung 
HI   Herzinsuffizienz 
HF   Herzfrequenz 
HFmrEF  Herzinsuffizienz mit einer mäßig reduzierten Ejektionsfraktion 
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HFpEF  Herzinsuffizienz mit einer normalen Ejektionsfraktion 
HFrEF   Herzinsuffizienz mit einer reduzierten Ejektionsfraktion 
H-ISDN  Hydralazin-Isosorbiddinitrat 
HIT   Heparininduzierte Thrombozytopenie 
HKU   Herzkatheteruntersuchung 
HLM   Herz-Lungen-Maschine 
HMV   Herzminutenvolumen 
HZL    Herzzentrum Leipzig 
IABP   Intraaortale Ballonpumpe 
ICD   Implantierbarer Kardioverter-Defibrillator 
ICM   Ischämische Kardiomyopathie 
INR   International Normalized Ratio 
INTERMACS  Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support 
ISHLT   International Society for Heart and Lung Transplantation 
KHK   Koronare Herzkrankheit 
LVAD   Linksventrikuläres Unterstützungssystem 
LVEDD  Linksventrikulärer enddiastolischer Durchmesser 
LVEF   linksventrikuläre Ejektionsfraktion 
MHH   Medizinischen Hochschule Hannover 
MI   Myokardinfarkt 
MIC   Minimalinvasive Chirurgie 
MKU   Mechanische Kreislaufunterstützung 
MR-Antagonist Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonist 
NT-proBNP  N-terminales pro Brain Natriuretic Peptide 
NYHA   New York Heart Association 
PAPm   Mittlerer pulmonalarterieller Druck 
pAVK   Periphere arterielle Verschlusskrankheit 
PCWPm  Mittlerer pulmonalkapillärer Verschlussdruck 
PDE-III-Hemmer Phosphodiesterase-III-Hemmer 
pTT   Partielle Thromboplastinzeit 
PVR   Pulmonalvaskulärer Widerstand 
RHK   Rechtsherzkatheteruntersuchung 
ROSC   Return of spontaneous circulation 
RVAD   Rechtsventrikuläres Unterstützungssystem 
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SBP   Systolischer Blutdruckwert 
SHFM   Seattle Heart Failure Model 
TAH   Totales Kunstherz 
TAPSE  Trikuspid Annular Plane Systolic Excursion 
TEE   Transösophageale Echokardiographie 
TK   Thrombozytenkonzentrat 
TTE   Transthorakale Echokardiographie 
VAC-Therapie Vakuum-Versiegelungstherapie 
VAD   Ventrikuläre Unterstützungssysteme 
VASP-Test  Vasodilator-stimulated-pPhosphoprotein-Test   
VO2max  Maximale Sauerstoffaufnahme 
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1. Einführung 
 
1.1. Definition, Epidemiologie und Symptome der chronischen Herzinsuffizienz 
 
Die chronische Herzinsuffizienz ist mit 455.680 Fällen im Jahr 2016 inzwischen die häufigste 
Krankenhausdiagnose bei stationär behandelten Patienten in Deutschland (Deutsche 
Herzstiftung 2018) und eines der häufigsten Krankheitsbilder der westlichen Welt mit weiterhin 
hoher Morbidität und Mortalität trotz verbesserter Therapiemöglichkeiten. Die Prävalenz der 
Herzinsuffizienz beträgt in den Industrieländern etwa 1-2 % (Ponikowski et al. 2016) und steigt 
mit zunehmendem Alter an. So beträgt sie bei den 55-64-Jährigen noch 0,9 % und bei den > 85-
Jährigen bereits 17,4 %. (Bleumink et al. 2004). Das Lebenszeitrisiko für Personen im Alter 
von 40 Jahren ist sowohl für Männer als auch für Frauen etwa 20 % und bleibt auch im höheren 
Alter konstant (Lloyd-Jones et al. 2002). Die 1-Jahres-Mortalität der chronischen 
Herzinsuffizienz beträgt 30-40% und die 2-Jahres-Mortalität wird mit 40-50% angegeben 
(Bleumink et al. 2004).  
 
In der 2016 neu publizierten Leitlinie der European Society of Cardiology (ESC) wird die 
Herzinsuffizienz als ein klinisches Syndrom definiert, das mit den typischen Symptomen 
Dyspnoe, Unterschenkelödemen und Müdigkeit einhergeht. Diese werden zumeist von 
weiteren klinischen Krankheitszeichen wie erhöhtem Jugularvenendruck oder pulmonalen 
Rasselgeräuschen begleitet (Tabelle 1). Es muss allerdings beachtet werden, dass sich diese 
Definition auf Patienten mit klinischen Symptomen beschränkt. Viele Patienten weisen trotz 
eingeschränkter kardialer Funktion keine klinischen Symptome auf. (Ponikowski et al. 2016) 
Bezüglich der Einteilung einer Herzinsuffizienz existieren verschiedene Möglichkeiten. Zum 
einen kann eine Einteilung bezüglich der Lokalisation erfolgen. Hier unterscheidet man 
zwischen einer Linksherzinsuffizienz, einer Rechtsherzinsuffizienz und einer 
Globalherzinsuffizienz. Zum anderen kann man eine Herzinsuffizienz gemäß dem zeitlichen 
Verlauf in eine chronische und eine akute Herzinsuffizienz einteilen. Des Weiteren erfolgt die 
Einteilung anhand der vorhandenen Ejektionsfraktion (EF). Hierbei unterscheidet man 
zwischen einer Herzinsuffizienz mit einer reduzierten EF (HFrEF) unter 40%, die auch als 
systolische Herzinsuffizienz bezeichnet wird, und einer Herzinsuffizienz mit einer normalen 
EF (HFpEF) über 50 %, der sogenannten diastolischen Herzinsuffizienz. Bei der systolischen 
Herzinsuffizienz liegt die Ursache in einer unzureichenden Auswurfleistung der linken 
Herzkammer. Bei der diastolischen Herzinsuffizienz liegt dagegen eine Störung der Füllung 
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der Ventrikel vor. In beiden Fällen muss das Herz einen erhöhten Arbeitsaufwand leisten, meist 
in Form einer Druckerhöhung, um die Blutversorgung des Körpers gewährleisten zu können. 
Diese Belastung resultiert jedoch in einer zunehmenden Herzschwäche und führt schließlich, 
nach Ausschöpfung der Kompensationsmechanismen, zum Auftreten der unten beschriebenen 
Symptomatik. (Buser et al. 2003) Der Bereich mit einer EF von 40-49% erhielt in der aktuellen 
ESC-Leitlinie erstmals eine genaue Definition als „Herzinsuffizienz mit einer mäßig 
reduzierten EF“ (HFmrEF). Weitere Diagnosekriterien für das Vorliegen einer HFmrEF bzw. 
einer HFpEF sind zusätzlich zur Herzinsuffizienzsymptomatik erhöhte natriuretischen Peptide 
sowie strukturelle Herzveränderungen (linksventrikuläre Hypertrophie) oder diastolische 
Dysfunktionen in der Echokardiographie (Ponikowski et al. 2016). Die Einteilung der 
Herzinsuffizienz nach der EF hat große klinische Bedeutung, da bisher nur in der Therapie der 
Herzinsuffizienz mit reduzierter EF ein Benefit bezüglich Morbidität und Mortalität gezeigt 
werden konnte (Ponikowski et al. 2016). 
 
Symptome Klinische Zeichen 
Typisch Sehr spezifisch 
- Dyspnoe, Orthopnoe 
- Paroxysmale nächtliche Dyspnoe 
- Müdigkeit  
- Länger andauernde Erholungszeit nach 
Belastung 
- Unterschenkelödeme 
- Erhöhter Jugularvenendruck 
- Hepatojugulärer Reflux 
- Dritter Herzton (Galopprhythmus) 
- Lateralisierter Herzspitzenstoß 
Weniger typisch Weniger spezifisch 
- Nächtlicher Husten 
- Keuchen 
- Gefühl des Aufgeblähtseins 
- Appetitlosigkeit 
- Verwirrtheit (vor allem im Alter) 
- Depression 
- Palpitationen  
- Schwindel 
- Synkope 
- Bendopnoe 
- Gewichtszunahme (> 2 kg/ Woche) 
- Gewichtsverlust (fortgeschrittenes 
Stadium), Kachexie 
- Herzgeräusche 
- Periphere Ödeme 
- Pulmonale Rasselgeräusche 
- Abgeschwächte Perkussion 
- Tachykardie, Arrhythmie  
- Tachypnoe 
- Cheyne-Stokes Atmung 
- Hepatomegalie, Aszites 
- Kalte Extremitäten 
- Oligurie 
- Geringe Blutdruckamplitude 
 
Tabelle 1: Symptome und klinische Zeichen einer Chronischen Herzinsuffizienz (Ponikowski et al. 2016) 
 
Als ein neues Symptom wurde in die aktualisierte Leitlinie der ESC die Bendopnoe 
aufgenommen. Thibodeau und Kollegen beschrieben, dass es bei etwa einem Drittel der darin 
teilnehmenden Herzinsuffizienz-Patienten zu einer Dyspnoe beim Vorbeugen des Oberkörpers 
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kam. Bei diesen Patienten konnte beim Positionswechsel ein Anstieg des rechtsatrialen Druckes 
sowie des Wedge-Druckes (hier auf über 30 mmHg) festgestellt werden. Dies wiederum führte 
zu einer pulmonalen Stauung mit der anschließenden Symptomatik einer Atemnot. (Thibodeau 
et al. 2014)  
Die in der ESC-Leitlinie aufgelisteten Symptome und klinischen Zeichen der Herzinsuffizienz 
sind angelehnt an die bereits 1971 durch McKee und Kollegen veröffentlichten Framingham 
Kriterien zur Diagnose der Herzinsuffizienz, die in der nachfolgenden Tabelle 2 aufgelistet 
sind (McKee et al. 1971).  
 
Framingham-Kriterien zur Diagnose der Herzinsuffizienz 
Major-Kriterien 
- Paroxysmale nächtliche Dyspnoe 
- Orthopnoe 
- Erhöhter Jugularvenendruck 
- Pulmonale Rasselgeräusche  
- Kardiomegalie 
- Dritter Herzton (Galopprhythmus) 
- Pulmonale Stauung  
- Hepatojugulärer Reflux 
 
Minor-Kriterien 
- Unterschenkelödeme beidseits 
- nächtlicher Husten 
- Dyspnoe bei Belastung 
- Hepatomegalie 
- Pleuraergüsse 
- Vitalkapazität < 1/3 des Maximums 
- Tachykardie (Herzfrequenz > 120 Schläge/min) 
- Gewichtsverlust ≥ 4,5 kg in 5 Tagen nach Therapieeinleitung (Diuretika) 
 
Für die Diagnose der Herzinsuffizienz müssen 2 Major-Kriterien bzw. 1 Major- und 2 Minor-
Kriterien vorliegen. 
Tabelle 2:  Framingham Kriterien zur Diagnose der Herzinsuffizienz (Mahmood und Wang 2013; McKee et al. 1971) 
 
1.2. Ätiologie der chronischen Herzinsuffizienz 
 
Die Ursachen für die Entstehung einer Herzinsuffizienz sind sehr vielfältig. Meist besteht ein 
Zusammenspiel mehrerer Pathologien, die sowohl kardiovaskulärer oder nicht kardiovaskulärer 
Natur sein können (Tabelle 3). Zu den kardiovaskulären Ursachen zählen unter anderem 
Klappenvitien und Herzrhythmusstörungen. Aber auch Herzmuskelerkrankungen 
(Kardiomyopathien) oder angeborene Herzerkrankungen (u.a. Vorhof- und 
Ventrikelseptumdefekt) spielen bei der Entstehung einer Herzschwäche eine Rolle. 
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(Ponikowski et al. 2016) Die häufigsten Ursachen einer Herzinsuffizienz in der westlichen Welt 
sind heutzutage jedoch die arterielle Hypertonie und die koronare Herzkrankheit, isoliert oder 
in Kombination auftretend (Lip et al. 2000). Bei den nicht kardiovaskulären Ursachen handelt 
es sich unter anderem um Intoxikationen (z.B. Alkohol, Drogen, Medikamente), Infektionen, 
maligne Erkrankungen oder metabolische Erkrankungen (z.B. Schilddrüsenerkrankungen). 
Einige dieser Ursachen sind reversibler Natur. Eine genaue Diagnostik zur Feststellung solcher 
Erkrankungen ist somit unerlässlich, da sie einen Ansatzpunkt verschiedener 
Therapiemöglichkeiten bieten können. (Ponikowski et al. 2016).  
 
Ursachen einer Herzinsuffizienz 
- Koronare Herzkrankheit 
 
 
- Arterielle Hypertonie 
 
- Kardiomyopathie 
 
 
 
 
- Valvuläre und kongeni-
tale Herzerkrankungen 
 
 
- Herzrhythmusstörungen 
 
 
 
- Alkohol, Medikamente 
 
 
 
 
- „high-output“-
Herzinsufizienz 
 
 
 
- Perikarderkrankungen 
 
 
- Primäre 
Rechtsherzinsuffizienz 
 
- Infektionen 
 
- Myokardinfarkt 
- Ischämie 
 
 
 
- Dilatativ 
- Hypertroph/obstruktiv 
- Restriktiv 
- Obliterativ 
 
- Erkrankungen der Mitralklappe 
- Erkrankungen der Aortenklappe 
- Vorhof-/Ventrikelseptumdefekt 
 
- Tachykardien 
- Bradykardien 
- Vorhofflimmern 
 
- Alkohol 
- Drogen (u.a. Kokain, Anabolika) 
- Kardiodepressorische Medikamente (Betablocker,  
Calciumantagonisten) 
 
- Anämie 
- Thyreotoxikose 
- Arteriovenöse Fisteln 
- Morbus Paget 
 
- Perikarditis constrictiva 
- Perikarderguss 
 
- Pulmonale Hypertonie (Lungenembolie, Cor pulmonale) 
- Trikuspidalklappeninsuffizienz 
 
- Bakterien, Protozoen, Viren, Parasiten 
 
Tabelle 3: Übersicht über die Ursachen einer Herzinsuffizienz (Lip et al. 2000) 
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1.3. Diagnostik und Klassifikation der chronischen Herzinsuffizienz 
 
Der Algorithmus zur Diagnostik der Herzinsuffizienz ist klar definiert. Zur Basisdiagnostik 
zählen eine ausführliche Anamnese und körperliche Untersuchung sowie die Erstellung eines 
Elektrokardiogramms (EKG). Die bedeutendste Untersuchungsmethode stellt allerdings die 
Echokardiografie dar, welche bei Vorhandensein zuvor genannter Kriterien durchgeführt 
werden sollte. Hier können strukturelle und funktionelle Veränderungen des Herzens 
festgestellt werden, die für die Diagnosestellung ausschlaggebend sind und auch bei der Frage 
nach der Ätiologie der Herzinsuffizienz entscheidende Hinweise geben kann. Einen hohen 
Stellenwert besitzt außerdem die frühzeitige laborchemische Bestimmung der natriuretischen 
Peptide (BNP, NT-proBNP), die bei Erhöhung einen Hinweis auf das Vorliegen einer 
Herzinsuffizienz geben können und jedoch bei einem negativen Wert eine Herzinsuffizienz 
nahezu ausschließen. (Ponikowski et al. 2016; Steinacher et al. 2012) Besondere Bedeutung 
kommt ihnen bei der Einschätzung des kardiovaskulären Risikos, des klinischen Verlaufs und 
als Prognosemarker zu (Luchner et al. 2017). Bei unauffälligem Laborbefund, normalem EKG 
und Abwesenheit von Symptomen ist eine Herzinsuffizienz unwahrscheinlich. Darüber hinaus 
sind noch weitere Untersuchungen empfehlenswert, um das Ausmaß einer kardialen 
Funktionsstörung festzustellen, wie z.B. Belastungstests zur Ischämiediagnostik oder invasive 
Untersuchungsmethoden (Ponikowski et al. 2016). 
 
Charakteristika einer fortgeschrittenen Herzinsuffizienz 
1) Schwere Symptome einer Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse III-IV) 
 
2) Episoden mit Symptomen einer Flüssigkeitsretention und/oder peripherer Hypoperfusion 
 
3) Objektive Hinweise auf eine schwere Herzfunktionsstörung mit mindestens einem der 
folgenden Merkmale: 
- linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LVEF) < 30 % 
- Doppler-Echokardiografie: pseudonormale oder restriktive Mitralklappen- 
  Einströmungsmuster  
- hohe links- und/oder rechtsventrikuläre Füllungsdrücke  
- erhöhte BNP-Werte 
 
4) Schwere Beeinträchtigung der Aktivität 
- starke Einschränkung der körperlichen Belastbarkeit 
- Strecke im 6-Minuten-Gehtest < 300 m 
- maximale Sauerstoffaufnahme < 12-14 ml/kg/min 
 
5) > 1 Hospitalisation aufgrund der Herzinsuffizienz in den letzten 6 Monaten 
 
6) Vorhandensein aller zuvor genannten Merkmale trotz optimaler Therapie 
Tabelle 4: Charakteristika einer fortgeschrittenen Herzinsuffizienz gemäß der ESC (Metra et al. 2007) 
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Weiterhin aktuell ist die Klassifikation der chronischen Herzinsuffizienz gemäß der New York 
Heart Association (NYHA) in die NYHA-Klassen I- IV zur Darstellung der Leistungsfähigkeit 
des Patienten sowie die neuere Einstufung nach dem American College of Cardiology/ 
American Heart Association (ACC/AHA), welche die Pathogenese und Prognose der 
Herzinsuffizienz berücksichtigt und ebenfalls in vier Stadien eingeteilt wird (Hoppe et al. 
2005). Eine genauere Einschätzung des hämodynamischen Zustandes eines Patienten mit 
fortgeschrittener Herzinsuffizienz (Tabelle 4) erlaubt allerdings die INTERMACS-Einteilung 
der Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS) 
(Tabelle 5). Man bezeichnet eine Herzinsuffizienz als fortgeschritten bei einer Einstufung in 
NYHA IIIb/IV bzw. ACC/AHA C/D. Anwendung findet diese Klassifikation, um eine adäquate 
Entscheidung bezüglich der operativen Therapiemöglichkeiten im Sinne einer mechanischen 
Kreislaufunterstützung (MKU) treffen zu können. (Kirklin et al. 2015b; Raake et al. 2013) 
 
Intermacs Klinischer Zustand Beschreibung NYHA ACC/AHA 
1 Kritischer kardiogener 
Schock unter Katecho-
lamintherapie („Crash 
and burn“) 
Hämodynamische Instabilität trotz 
zunehmender Dosen an Katecho-
laminen und/oder laufender MKU mit 
kritischer Hypoperfusion der 
Zielorgane  
IV D 
2 Steigender Katecho-
laminbedarf („Sliding 
on inotropes“) 
Katecholamintherapie mit akzepta-
blem Blutdruck, aber rapider Ver-
schlechterung von Nierenfunktion 
und Ernährungszustand, sowie Stau-
ungszeichen 
IV D 
3 Stabil unter Inotropika 
(„Dependent 
stability“) 
Hämodynamische Stabilität bei nied-
rigen bis mittleren Katecholamin-
dosen, die aber aufgrund von 
Hypotonie, Symptomverschlechte-
rung oder progressivem Nierenversa-
gen notwendig sind  
IV D 
4 Häufige Dekompensa-
tionen („Frequent 
flyer“) 
Vorübergehende Unterbrechung der 
Katecholamingabe möglich, aber 
häufige Dekompensationen mit 
Flüssigkeitsüberlastung 
IV D 
5 Nicht belastbar 
(„Housebound“) 
Patient überwiegend ans Haus 
gebunden, kaum belastbar, in Ruhe 
stabil, mit moderater Flüssigkeits-
retention, oft mit Nierenfunktions-
störung  
IV C 
6 Kaum belastbar 
(„Walking wounded“) 
Geringe Einschränkung der körperli-
chen Aktivität, aber rasche Ermüdbar-
keit, keine Stauungszeichen in Ruhe 
III C 
7 „Placeholder“ Patient in NYHA-Klasse III ohne 
aktuell instabilen Flüssigkeitshaushalt 
III C 
Tabelle 5: INTERMACS-Klassifikation der fortgeschrittenen Herzinsuffizienz im Vergleich zur klinischen Einteilung 
der chronischen Herzinsuffizienz nach NYHA und ACC/AHA (Ponikowski et al. 2016; Raake et al. 2013) 
 
10 
 
1.4. Therapiemöglichkeiten der chronischen Herzinsuffizienz 
 
Bei der Therapie der chronischen Herzinsuffizienz wird zwischen einer medikamentösen 
Therapie und einer chirurgischen Therapie unterteilt. Hier unterscheidet man die operativ-
kausale Therapie zur Beseitigung der Ursache, die Herztransplantation und die MKU (Boeken 
et al. 2013).  
 
1.4.1. Konservative Therapie 
 
Die konservative Therapie beinhaltet eine medikamentöse Basistherapie mit ACE-Hemmern 
und Betablockern, Diuretika bei Stauungssymptomatik sowie die Therapie mit einem 
Aldosteronantagonisten bei Patienten mit einer linksventrikulären Pumpfunktion ≤ 35 % und 
Zeichen der Herzinsuffizienz. Die aktuelle ESC-Leitlinie wurde in Abbildung 1 dargestellt. 
 
Abbildung 1: Behandlungsalgorithmus der chronischen Herzinsuffizienz nach ESC-Leitlinie (Ponikowski et al. 2016) 
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1.4.2. Chirurgische Therapie 
 
Bei Beschwerdepersistenz unter Ausschöpfung der konservativen Therapiemöglichkeiten sollte 
eine operative Therapie erwogen werden. Bei gleichzeitig bestehendem Linksschenkelblock 
bzw. deutlich verzögerter Erregung der Herzkammern (QRS-Dauer ≥ 130ms) ist zunächst der 
Einsatz einer kardialen Resynchronisationstherapie indiziert. Ein weiterer Ansatz ist die 
symptomatische Verbesserung der Herzinsuffizienz durch Beseitigung ihrer Ursache durch z.B. 
eine Hochrisiko-Myokardrevaskularisierung bei koronarer Herzkrankheit (KHK) 
interventionell mittels perkutaner Koronarintervention beziehungsweise mittels aortokoronarer 
Bypasschirurgie oder Klappenchirurgie bei Erkrankungen der Herzklappen. Ultima Ratio und 
Goldstandard ist jedoch die orthotope Herztransplantation, die die einzige Möglichkeit zur 
kurativen Therapie der fortgeschrittenen Herzinsuffizienz darstellt. Im Vergleich zur 
konservativen Therapie kommt es bei der Transplantation zu einer erheblichen Verbesserung 
der Überlebensrate, der körperlichen Belastbarkeit, der Lebensqualität sowie zu einer 
vermehrten Rückkehr ins Berufsleben. (Ponikowski et al. 2016; Hoppe et al. 2005)   
 
Indikationen Kontraindikationen 
- Terminale Herzinsuffizienz mit 
schweren Symptomen, schlechter 
Prognose und keinen alternativen 
Behandlungsmöglichkeiten 
- Emotionale Stabilität und hohe 
Compliance 
- Akute Infektion 
- Schwere periphere arterielle oder 
zerebrovaskuläre Erkrankung 
- Pharmakologisch irreversible pulmonale 
Hypertonie 
- Tumorerkrankung 
- Irreversible Nierenfunktionsstörung 
(Kreatinin-Clearance < 30 ml/min) 
- Systemische Erkrankung mit Multi-
organbeteiligung 
- Andere schwere Komorbidität  
- Body-Mass-Index (BMI) > 35 kg/m² 
- Aktueller Alkohol- oder Drogenabusus 
- Fehlende Compliance oder soziale 
Ressourcen 
 
Tabelle 6: Indikationen und Kontraindikationen einer Herztransplantation gemäß der ESC (Ponikowski et al. 2016) 
 
Nach Evaluation der Indikationen und Kontraindikationen (Tabelle 6) erfolgt bei positiver 
Entscheidung eine Listung des Patienten auf einer Warteliste von Eurotransplant, einer 
Organisation, die für die Zuteilung von Organen in acht europäischen Ländern verantwortlich 
ist. Ende 2016 standen in Deutschland 725 Patienten auf der Warteliste für eine 
Herztransplantation. Demgegenüber steht eine über die Jahre zuvor stetig abnehmende Anzahl 
12 
 
an Herztransplantationen in Deutschland. Im Jahr 2016 kam es jedoch erstmals wieder zu einem 
leichten Anstieg der Herztransplantationen auf 297 durchgeführten Herztransplantationen in 
Deutschland. Im Jahr zuvor waren 286 Herztransplantationen zu verzeichnen. (Deutsche 
Stiftung Organtransplantation (DSO) 2017) Der aktuelle Median der Wartezeit auf ein 
Spenderherz beträgt 16 Monate in der von Eurotransplant abgedeckten Region (Ponikowski et 
al. 2016). Die Mehrzahl an Herztransplantationen wird momentan aufgrund des Mangels an 
Spenderherzen überwiegend bei Patienten von der hochdringlichen Warteliste durchgeführt, 
sodass Patienten auf der normalen Warteliste kaum eine Chance haben, ein Spenderherz zu 
erhalten. Dementsprechend ist die Mortalitätsrate auf der Warteliste mit etwa 20 % sehr hoch. 
(Ponikowski et al. 2016) Aufgrund dieser Tatsachen nimmt die Bedeutung der MKU als 
alternative Therapieoption zur Herztransplantation immer mehr zu (Ponikowski et al. 2016; 
Stroh et al. 2015; Gorler und Haverich 2004).  
 
 
1.5. Mechanische Kreislaufunterstützung 
 
1.5.1. Historische Entwicklung 
 
Grundlage für die spätere Entwicklung der MKU war der Einsatz der ersten Herz-Lungen-
Maschine (HLM) durch J. Gibbon im Jahre 1953. Aufgrund anfangs schlechter Ergebnisse kam 
es allerdings erst 1955 nach Weiterentwicklung durch J. Kirklin zu einem erneuten Einsatz der 
HLM und wenige Jahre später war sie im herzchirurgischen Alltag fest etabliert. Der Einsatz 
der HLM und die zunehmende Zahl herzchirurgischer Eingriffe führte allerdings zu einem 
steigenden Bedarf an postoperativen Unterstützungssystemen zur Behandlung des 
Postkardiotomie-Syndroms. Dies förderte die Entwicklung ventrikulärer 
Unterstützungssysteme (VADs) immens. Bereits 1966 konnte M. DeBakey den ersten VAD bei 
einer Patientin mit Postkardiotomie-Syndrom nach Aortenklappenersatz (AKE) erfolgreich 
anwenden. Die Patientin konnte nach Entwöhnung von der Unterstützung aus dem 
Krankenhaus entlassen werden. Dagegen erfolgte erst ein Jahr später die erste 
Herztransplantation durch C. Barnard. Aufgrund der schwer durchzuführenden Entwicklung 
eines mechanischen Herzersatzes wurde die Herztransplantation in den folgenden Jahren 
Therapie der Wahl. Allerdings gab es bereits damals eine lange Wartezeit durch einen Mangel 
an Spenderorganen. Deshalb konzentrierte man sich zunächst darauf, Systeme zu entwickeln, 
die zur Überbrückung bis zur Transplantation dienten. Als Beispiel hierfür sei das 
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Heartmate-1-System genannt, das Anfang der 1990er Jahre durch Frazier als erstes VAD mit 
dieser Zielsetzung erfolgreich eingesetzt wurde und daraufhin 1994 die FDA-Zulassung erhielt. 
Die VADs der 1. Generation, sogenannte Volumenverdrängungspumpen, zeichneten sich durch 
einen pulsatilen Blutfluss aus. Sie waren extrakorporal und benötigten eine große Steuereinheit 
mit Pumpeneinheit. Dies schränkte die Lebensqualität der Patienten immens ein, weswegen in 
der Folge Geräte entwickelt wurden, die deutlich kleiner waren und damit intrakorporal 
implantiert werden konnten. Es waren die VADs der 2. Generation und meist axiale 
Flusspumpen. Zu den Vertretern dieser Gruppe zählt beispielsweise das Heartmate-II-System, 
welches mit über 23.000 Implantationen bis heute das weltweit am häufigsten verwendete 
linksventrikuläre Unterstützungssystem (LVAD) ist. Das nächste Ziel bei der 
Weiterentwicklung der Unterstützungssysteme stellte die Möglichkeit einer leichteren 
Implantierbarkeit dar. Diese sollte weniger invasiv sein und somit schonender für den Patienten. 
Ein typischer Vertreter dieser 3. Generation (Zentrifugalpumpen) ist das System Heartware 
HVAD, das aufgrund der geringeren Größe auch in minimalinvasiver Technik implantiert 
werden kann. Zu den VADs der 4. Generation zählt das in dieser Arbeit behandelte Heartmate-
III-System, das mit dem Ziel der Reduktion der Anzahl an Pumpenthrombosen entwickelt 
wurde. (Boeken 2017; Ziemer und Haverich 2010; Rose et al. 2001; Frazier et al. 1992)  
In Abbildung 2 sind das Heartmate XVE, das Heartmate II und das Heartmate III dargestellt. 
Diese zeigt den enormen technischen Fortschritt bezüglich der Minimalisierung der Geräte im 
zeitlichen Verlauf (Pirbodaghi et al. 2014). 
 
 
Abbildung 2:  Darstellung des Größenunterschiedes zwischen Heartmate XVE (a), Heartmate II (b) und Heartmate III (c) 
(aus (Pirbodaghi et al. 2014) 
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1.5.2. Indikationen, Kontraindikationen und Therapieprinzipien der MKU 
 
Während ein mechanisches Herzunterstützungssystem (Assist Device) vor rund 15 Jahren vor 
allem zur Überbrückung bis zur Herztransplantation, also mit der Indikation `Bridge to 
Transplantation` (BTT), eingesetzt wurde, kommt sie heute bereits bei fast der Hälfte der Fälle 
als endgültige Versorgung im Sinne einer ` Destination Therapy` (DT) zum Einsatz (Ponikowski 
et al. 2016; Kirklin et al. 2015b). Ein Grund hierfür ist sicherlich auch der mithilfe der 2001 
veröffentlichten REMATCH-Studie gelungene Nachweis, dass die Implantation eines LVAD 
zu erheblich besseren Überlebensraten führte als eine rein medikamentöse Therapie der 
fortgeschrittenen Herzinsuffizienz (1-Jahres-Überlebensrate von 52 % versus 25 %) Abbildung 
3: Darstellung der Überlebenskurven der Patienten mit einer rein medikamentösen 
Therapie und der  
                               Patienten mit LVAD-Therapie (aus (Rose et al. 2001)Abbildung 3) (Rose 
et al. 2001). 
 
 
Abbildung 3: Darstellung der Überlebenskurven der Patienten mit einer rein medikamentösen Therapie und der  
                               Patienten mit LVAD-Therapie (aus (Rose et al. 2001)) 
 
Immer häufiger wird ein Assist Device auch zur Überbrückung bis zu einer endgültigen 
Entscheidungsfindung implantiert. In diesem Fall wird eine Entscheidung über die weitere 
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Vorgehensweise erst nach erneuter Evaluation des Patientenstatus getroffen. Diese Art der 
Indikation wird als Bridge to Decision (BTD) bezeichnet. Bei wenigen Patienten kommt es 
nach Implantation einer MKU zu einer Erholung der Herzfunktion, beispielsweise bei Patienten 
mit einer schweren Herzinsuffizienz infolge einer fulminanten Myokarditis. Bei diesen 
Patienten kann eine Beendigung der MKU und folglich eine Explantation des Assist Devices 
erfolgen. Man spricht hierbei von einer Indikation als Bridge to Recovery (BTR). (Ponikowski 
et al. 2016) In Tabelle 7 und Tabelle 8 sind die Indikationen und Kontraindikationen einer 
Assist-Device-Implantation aufgelistet, die vor einem Einsatz sorgfältig evaluiert werden 
sollten. 
 
Kriterien für Patienten, die für eine Mechanische Kreislaufunterstützung geeignet sind (ESC-
Leitlinie) 
Patient mit seit > 2 Monaten anhaltenden schweren Symptomen trotz optimaler 
medikamentöser und kardialer Resynchronisationstherapie und mehr als einem der folgenden 
Merkmale:  
- LVEF < 25 % und, falls gemessen, VO2max < 12 ml/kg/min 
- ≥ 3 HI-Hospitalisationen der letzten 12 Monate ohne klar beseitigbare Ursache 
- Abhängigkeit von einer intravenösen inotropen Therapie 
- Fortschreitende sekundäre Organschäden (Renale und/oder Hepatische Dysfunktion) 
aufgrund einer Hypoperfusion und nicht eines inadäquaten Füllungsdruckes  
(PCWP ≥ 20 mmHg und SBP ≤ 80-90 mmHg oder CI ≤ 2 l/min/m2) 
- Abwesenheit einer schweren rechtsventrikulären Dysfunktion kombiniert mit einer schweren 
Trikuspidalklappeninsuffizienz 
 
CI = Cardiac Index, HI = Herzinsuffizienz, LVEF = Linksventrikuläre Ejektionsfraktion, PCWP = pulmonalkapillärer Verschluss-Druck, 
SBP = systolischer Blutdruck, VO2max = maximale Sauerstoffaufnahme 
Tabelle 7: Kriterien der für eine Mechanische Kreislaufunterstützung geeigneten Patienten gemäß der ESC 
(Ponikowski et al. 2016) 
 
 
Kontraindikationen einer Assist-Device-Implantation 
Relative Kontraindikationen Absolute Kontraindikationen 
- Akuter Myokardinfarkt - Sepsis, akute Endokarditis, infizierte 
Herzschrittmacher 
- Akute Bakteriämien - Multiorganversagen 
- Mechanischer Aortenklappenersatz - Terminale Niereninsuffizienz 
- Adipositas (BMI ≥ 30) - Fortgeschrittene periphere arterielle 
Verschlusskrankheit (pAVK) 
- Eingeschränkte Compliance - Demenz, psychiatrische Erkrankungen 
- Fehlende soziale Integration - Suchterkrankungen (Alkohol, Drogen) 
 - Neuromuskuläre Erkrankungen 
 - Unbehandelte Tumorerkrankung bzw. 
Tumorerkrankung mit Lebenserwartung 
≤ 2 Jahre 
 - Diabetes mellitus mit fortgeschrittener 
Retino-, Nephro- oder Neuropathie 
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Tabelle 8: Kontraindikationen einer Assist-Device-Implantation (Stroh et al. 2015) 
 
 
1.5.3. Einteilung und Funktionsweise ausgewählter Unterstützungssysteme 
 
Vereinfacht gesagt bestehen VADs aus einer Pumpe, einer Steuereinheit und einem Kabel. Die 
Pumpe liegt entweder intra- oder extrakorporal und unterstützt je nach Bedarf den linken, 
rechten oder beide Ventrikel bei deren Pumpfunktion. Dazu gelangt das Blut der Ventrikel über 
eine Kanüle (Inflow-Graft) zur Blutpumpe und von dort wiederum über eine weitere Kanüle 
(Outflow-Graft) in die großen Gefäße (Aorta oder Truncus pulmonalis). Es wird dabei entweder 
ein pulsatiler Blutfluss mithilfe eingebauter Klappen (Volumenverdrängungspumpe) erzeugt 
oder ein nichtpulsatiler, also kontinuierlicher Blutfluss (Axial- oder Zentrifugalpumpen). 
Aktuell sind überwiegend VADs mit kontinuierlichem Blutfluss im Einsatz. Die Steuerung der 
Pumpe erfolgt durch eine Steuereinheit (Controller), die sich außerhalb des Körpers befindet 
und mithilfe einer Tasche am Körper getragen werden kann. Hier kann man verschiedene 
Einstellungen, wie beispielsweise Drehzahl und Flow, vornehmen. Durch zwei Akkumulatoren 
oder über einen Anschluss zur Steckdose ist die Stromversorgung des Gerätes gewährleistet. 
Somit ist der Patient auch in der Lage sich frei zu bewegen. Kommt es zu Funktionsstörungen 
des Systems wird der Patient durch ein sowohl optisches als auch akustisches Signal alarmiert 
und kann spezifische Maßnahmen einleiten. Ein Kabel, die sogenannte Driveline, verbindet 
schließlich die Pumpe mit dem Controller. Die Austrittsstelle liegt dabei zumeist am 
Oberbauch. (Boeken 2017; Pergantis et al. 2016) 
 
Prinzipiell kann man die MKU nach fünf verschiedenen Kriterien unterscheiden. Eine 
Möglichkeit der Einteilung ist diejenige nach der Dauer der Unterstützung in kurz- und 
langfristige Systeme und eine weitere nach dem Ort der Unterstützung in univentrikuläre, also 
in linksventrikuläre (LVAD) und rechtsventrikuläre Unterstützungssysteme (RVAD), oder 
biventrikuläre (BiVAD) Unterstützungssysteme. Bei dieser Art der Unterstützung verbleibt das 
Herz im Körper des Patienten. Beim Einsatz eines „total artificial heart“ (TAH, Kunstherz) 
dagegen wird das Herz komplett mechanisch ersetzt. Des Weiteren erfolgt eine Einteilung 
bezüglich der Implantierbarkeit in intrakorporale und extrakorporale Systeme sowie eine 
Einteilung nach dem Blutfluss in pulsatile und nichtpulsatile/kontinuierliche Systeme. Eine 
weitere Klassifikation ist diejenige bezüglich der Funktionsweise der Unterstützungssysteme 
in Volumenverdrängungspumpen, axiale Flusspumpen und Zentrifugalpumpen. (Boeken 2017) 
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Beispiele eingesetzter Mechanischer Kreislaufunterstützungssysteme liefert Tabelle 9 
(Thunberg et al. 2010; Klotz et al. 2006). 
 
Beispiele mechanischer Kreislaufunterstützungssysteme 
Intrakorporale Systeme Extrakorporale Systeme 
Pulsatil Nichtpulsatil Pulsatil Nichtpulsatil 
TCI Heartmate I 
Novacor LVAD 
Thoratec IVAD 
 
MicroMed DeBakey 
Jarvik 2000 VAD 
BerlinHeart INCOR 
TCI HeartMate II 
CorAide VAD 
VentrAssist 
Terumo DuraHeart 
HeartQuest 
Heartware HVAD 
DuraHeart LVAS 
WorldHeart LevaCor 
HeartSaver VAD 
Thoratec PVAD 
BerlinHeart EXCOR 
Medos/HIA VAD 
Levitronix CentriMag 
TandemHeart (pVAD) 
Abiomed BVS 5000 und 
AB 5000 
Tabelle 9: Beispiele eingesetzter mechanischer Kreislaufunterstützungssysteme 
 
1.5.3.1. Intraaortale Ballonpumpe (IABP) 
 
Die IABP wurde in der Klinik zum ersten Mal 1967 durch Kantrowitz bei einem Patienten im 
kardiogenen Schock eingesetzt. Bereits 15 Jahre später gehörte sie zur Routine im 
herzchirurgischen Alltag. Der IABP bedient man sich als kurzfristige kardiale Unterstützung 
zur präoperativen Vorbereitung und Stabilisierung des Patienten. Sie besteht aus einem 
Katheter, über den eine invasive Blutdruckmessung erfolgt, und einer Steuereinheit, die für die 
Füllung bzw. Entleerung des Katheters sorgt. Zur Füllung des Katheters wird das Gas Helium 
verwendet, das aufgrund seiner guten Löslichkeit die Gefahr für Gasembolien minimiert. 
Zusätzlich erfolgt eine kontinuierliche EKG-Ableitung des Patienten. Die IABP arbeitet nach 
dem Prinzip der Gegenpulsation. Der Katheter wird in die Aorta descendens nach dem Abgang 
der Arteria subclavia sinistra positioniert, und es erfolgt ein EKG-gesteuertes (R-Zacke) 
Aufblasen des Katheters in der frühen Diastole bzw. Entleeren des Katheters vor der Systole. 
Dies führt zu einer Erhöhung des Druckes in der Aorta ascendens während der Diastole und 
folglich zu einer Durchblutungsverbesserung der Herzkranzgefäße. Außerdem kommt es zur 
Abnahme der kardialen Nachlast aufgrund des in der Folge abnehmenden linksventrikulären 
enddiastolischen Druckes und somit zu einer Verbesserung der Sauerstoffausschöpfung. Des 
Weiteren hat die IABP positiven Einfluss auf die periphere Organperfusion, sowie die Senkung 
der Herzfrequenz und des Wedge-Druckes. (Boeken 2017) In der großen, multizentrischen 
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IABP- SHOCK II-Studie konnte bei Patienten im kardiogenen Schock im Rahmen eines akuten 
Myokardinfarktes jedoch kein Überlebensvorteil der Patienten mit IABP gegenüber denjenigen 
ohne IABP gezeigt werden (30-Tage-Sterblichkeit 39,7% mit IABP vs. 41,3% ohne IABP) 
(Thiele et al. 2013), sodass die IABP bei den Kardiologen seitdem keine Verwendung beim 
infarktbedingten kardiogenen Schock mehr findet. In dieser Studie war jedoch nur ein geringer 
Anteil von zuvor chirurgisch versorgten Patienten (weniger als 4%) inkludiert (Thiele et al. 
2013), sodass man diese Studie nur beschränkt auf die kardiochirurgische Klientel anwenden 
kann. Aus diesem Grund kann die Anwendung der IABP in der Kardiochirurgie laut aktueller 
Leitlinie auch heute noch als Möglichkeit der Therapie des infarktbedingten kardiogenen 
Schockes erwogen werden (Pilarczyk et al. 2015). 
 
1.5.3.2. Extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) 
 
Bei der venoarteriellen ECMO wird über eine Zentrifugalpumpe mit Oxygenator ein 
künstlicher Blutkreislauf geschaffen. Die Maschine übernimmt im Prinzip die gleichen 
Aufgaben wie eine Herz-Lungen-Maschine, indem sie über eine venöse Kanüle Blut entnimmt, 
im Oxygenator mit Sauerstoff anreichert bzw. ihm Kohlenstoffdioxid entzieht und anschließend 
das Blut über eine arterielle Kanüle mittels einer Zentrifugalpumpe wieder in den Körper 
pumpt. Anwendung findet sie als kurzzeitige kardiale Unterstützung bis zur Erholung der 
kardialen Funktion, der Implantation eines Langzeitunterstützungssystems oder der 
Durchführung einer Herztransplantation. (Boeken 2017) 
 
1.5.3.3. HeartMate-II 
 
Der Vorgänger des Heartmate III-Systems wurde nach einer langen Entwicklungszeit zum 
ersten Mal am 27.7.2000 in Israel eingesetzt. Auch das Heartmate II wurde von der Firma 
Thoratec, welche in die Firma Abbott überging, entwickelt. Aufgrund von häufigen 
Pumpenthrombosen wurde es allerdings 2002 wieder vom Markt genommen. Nach diversen 
Designveränderungen kam es 2003 erneut zum Einsatz und erhielt schließlich 2005 die CE-
Zulassung. Seitdem wurde es über 23.000 Patienten implantiert. Es ist bis heute somit das am 
häufigsten eingesetzte LVAD überhaupt. Beim HeartMate II handelt es sich um eine 
intrakorporal gelegene Axialflusspumpe zur kardialen Langzeitunterstützung. Der Antrieb des 
Rotors erfolgt mithilfe eines elektromagnetischen Feldes, der einen kontinuierlichen Blutfluss 
gewährleisten soll. Die Einflusskanüle ist flexibel mit dem Pumpenkörper verbunden und führt 
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dadurch zu einer optimalen Kanülenposition mit der Möglichkeit den Bewegungen des Apex 
zu folgen. (Boeken 2017) 
 
1.5.3.4. Heartware HVAD 
 
Das HVAD der Firma HeartWare International Inc. ist eine Zentrifugalpumpe zur kardialen 
Langzeitunterstützung, die 2009 die CE-Zertifizierung erhielt (Meyer et al. 2014). Die erste 
Implantation erfolgte am 22.3.2006 im Allgemeinen Krankenhaus Wien. Seitdem kam das 
System bei mehr als 10.000 Patienten zum Einsatz. Vorteil dieser Pumpe ist vor allem ihre 
geringe Größe und die vollständige, intraperikardiale Lage. Dadurch kann sie in 
minimalinvasiver Technik implantiert werden, was schonender für den Patienten ist. Außerdem 
treten weniger Komplikationen auf, vor allem perioperative Rechtsherzversagen. Aber auch 
eine Erleichterung des operativen Zugangsweges bei Herztransplantationen wird in der 
Literatur beschrieben. Der kontinuierliche Blutfluss wird durch einen rotierenden Impeller 
aufrechterhalten, der magnetisch bzw. hydrodynamisch in Position gehalten wird und sich 
somit kontaktlos dreht. Dies führt zu einer erheblich verbesserten Hämokompatibilität und zu 
einem reibungslosen Durchfluss. (Boeken 2017; Slaughter et al. 2013) 
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2. Aufgabenstellung 
 
Das Heartmate III befindet sich in der ersten Phase der klinischen Erprobung. Diese 
Dissertation beschäftigt sich mit dem Verlauf der ersten 25 Patienten, die mit dem neuen 
System am Herzzentrum Leipzig versorgt wurden. Sie dient dazu, die Erfahrung, die man in 
Leipzig mit einem LVAD der 4. Generation gemacht hat, darzustellen und eine Aussage 
bezüglich der Anwendbarkeit des neuen LVAD als Langzeitunterstützungssystem bei 
fortgeschrittener Herzinsuffizienz zu treffen. Dafür wurden verschiedene prä- und 
postoperative Daten, aufgetretene Komplikationen und das 30-Tage bzw. 1-Jahres-Überleben 
dargestellt und im Anschluss mit den Ergebnissen anderer nationaler und internationaler 
Studien diskutiert. Hierzu wurden die Komplikationen unterteilt in Komplikationen, die 
innerhalb von 30 Tagen postoperativ auftraten, und diejenigen, die nach 30 Tagen, aber 
innerhalb eines Jahres auftraten. Diese Arbeit soll ferner als Anstoß für weitere Untersuchungen 
dienen. 
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3. Materialien und Methoden 
 
3.1. Das Heartmate III-System – ein LVAD der 4. Generation 
 
3.1.1. Technische Daten und Veränderungen des neuen Systems  
 
Das Heartmate III ist ein LVAD der Firma Abbott Laboratories, das zur Langzeitunterstützung 
des Herzens entwickelt wurde. In der langen Serie von Heartmate-Modellen ist es das Erste, 
das mit einer Zentrifugalpumpentechnik betrieben wird (Abbildung 4). Hierbei kommt die 
sogenannte „fully magnetically levitated“-Technik (Full-MagLevTM-Technologie) zum 
Einsatz, bei der der Rotor des Systems durch Magnetkräfte zum „Schweben“ gebracht wird. 
Dadurch wird der direkte Oberflächenkontakt mit dem Rotor vermieden und die Schädigung 
des durch die Pumpe fließenden Blutes reduziert. Zusätzlich bedient man sich einer 
Pulstechnologie, die durch eine Förderung der Pumpenwaschung die Rezirkulation des Blutes 
und den damit verbundenen Blutstau verhindern soll. Eine weitere Maßnahme zur 
Verbesserung der Blutverträglichkeit war die Überarbeitung der Blutkontaktflächen, die nun 
vollkommen texturiert wurden und somit eine „natürliche“ Kontaktstelle zum Blut darstellen. 
Außerdem spielen einheitliche, etwa 10- bis 20-mal größere Blutflussabstände eine Rolle. Diese 
Veränderungen sollen für einen optimalen, kontinuierlichen Blutfluss sorgen und die Gefahr 
von Pumpenthrombosen minimieren. (Boeken 2017; St. Jude Medical) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 4:  Intrakorporale Lage des Heartmate III und Darstellung der Funktionsweise des Rotors  
  (aus (Netuka et al. 2015)) 
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Technische Informationen des Heartmate III-Systems 
Speed 3000-9000 (11000) rpm 
Fluss 2,5-10 l/min 
Außendurchmesser der Pumpe 50,3 mm 
Höhe der Pumpe 55,8 mm 
Gewicht Ca. 200 g 
Batterielaufzeit Ca. 17 h 
Lage nach Implantation intraperikardial 
Tabelle 10: Technische Informationen des Heartmate III-Systems (nach (Boeken 2017)) 
 
Die erste Implantation eines Heartmate III-Systems erfolgte am 25. Juni 2014 an der 
Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) durch J. Schmitto (Schmitto et al. 2015). Für die 
europäische Zulassungsstudie wurden insgesamt 50 Patienten an 10 Zentren weltweit mit dem 
neuen System versorgt. Davon erhielten vier Patienten das Heartmate III am Herzzentrum 
Leipzig. In der Zulassungsstudie wurden sehr gute Ergebnisse erzielt. Unter anderem wurden 
eine 30-Tage-Überlebensrate von 98 % und eine 6-Monats-Überlebensrate von 92 % erreicht. 
Außerdem traten während der Beobachtungszeit keinerlei Komplikationen wie Hämolysen, 
Pumpenthrombosen, Pumpenstopps oder notwendige Pumpenwechsel bei den beobachteten 
Patienten auf. Dies wurde als ein großer Erfolg gewertet, sodass das Heartmate III am 12. 
Oktober 2015 die CE-Zulassung in Europa für BTT, DT und BTR erhielt. (St. Jude Medical; 
Netuka et al. 2015) 
 
3.1.2. Präoperative Evaluationsdiagnostik vor LVAD-Implantation 
 
Zur präoperativ durchgeführten Evaluationsdiagnostik vor Implantation eines LVAD gehört 
eine Vielzahl an Untersuchungen, die in Tabelle 11 dargestellt sind. Sie dienen dazu, den 
aktuellen Status des Patienten zu erfassen, Kontraindikationen einer Implantation aufzudecken 
sowie eine Entscheidung bezüglich einer Listung zur Herztransplantation zu treffen.  
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Präoperative Evaluationsdiagnostik vor LVAD-Implantation  
- Anamnese und körperliche Untersuchung 
- Elektrokardiogramm 
- Transthorakale Echokardiographie 
- Laborbestimmungen, Blutgruppenbestimmung, 
Human-leukocyte-antigen (HLA)- Typisierung 
- 6-Minuten-Gehtest 
- Röntgenuntersuchung des Thorax 
- Rechtsherzkatheter 
- Spiroergometrie 
- Computertomographie (CT) des Thorax, Abdomens und Schädels  
- Lungenfunktionstest 
- Gastroskopie, Koloskopie 
- Sonographie des Abdomens 
- Dopplersonographie der Carotiden beidseits und ggf. der Becken- und Beingefäße 
- Zahnärztliches Konsil 
- Psychosoziales Konsil 
- Neurologische Abklärung 
- Ggf. zusätzliche diagnostische Maßnahmen (z.B. Gynäkologisches Konsil) 
 
Tabelle 11: Präoperative Evaluationsdiagnostik vor LVAD-Implantation (nach (Meyer et al. 2014)) 
 
3.1.3. Implantationstechnik 
 
Die Implantation des Heartmate III bei den Patienten dieser Studie erfolgte in Rückenlage durch 
eine mediane, longitudinale Sternotomie. Prinzipiell ist die Implantation auch mittels 
minimalinvasiver Chirurgie (MIC) über einen linksthorakalen anterolateralen Zugang ohne 
kompletter Sternotomie und einer oberen Hemisternotomie möglich (Pergantis et al. 2016). 
Jedoch wurden die Patienten dieser Studie mittels erstgenannter Methode operiert. Nach 
Eröffnung des Perikards und Anschluss an die HLM durch eine venöse Kanülierung des rechten 
Vorhofs und eine arterielle Kanülierung der Aorta ascendens erfolgt ein Absenken der 
Körpertemperatur auf 35,0°C. Entsprechend den Empfehlungen der International Society for 
Heart and Lung Transplantation (ISHLT) sollte bei Patienten mit einer 
Aortenklappeninsuffizinz > Grad 1 zunächst ein biologischer AKE durchgeführt werden, da 
sich dieser nach der LVAD-Implantation durch den kontinuierlichen Blutfluss verstärken kann. 
Außerdem wird empfohlen, eine mechanische Aortenklappenprothese durch eine biologische 
zu ersetzen, da die Patienten sonst einer erhöhten Thrombosegefahr ausgesetzt sind. (Feldman 
et al. 2013) In Kopftieflage und mithilfe einer transösophagealen Echokardiographie (TEE) 
erfolgt anschließend die Positionierung der Inflow-Kanüle des Systems. Außerdem sollen durch 
die TEE Thromben im linken Ventrikel ausgeschlossen werden. Die Inflow Graft wird nahe 
des Apex im linken Ventrikel befestigt und nach erfolgter Entlüftung erfolgt die Verbindung 
der Outflow Graft mit der Aorta ascendens. (Netuka et al. 2015) Nach Tunnelung der Driveline 
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durch die Bauchwand und deren Befestigung an selbiger wird sie mit dem Controller und 
Akkusystem verbunden. Nachdem das System erfolgreich gestartet wurde, kann die HLM 
entfernt und der Thorax nach Einlegen von Drainagen verschlossen werden. Anschließend 
erfolgt die weitere Versorgung des Patienten auf der Intensivstation.  
 
3.2. Postoperative Komplikationen 
 
Bei einigen Patienten kommt es im Verlauf nach LVAD-Implantation zu systemassoziierten 
Komplikationen. Die wichtigsten Ereignisse, wie thromboembolische Komplikationen, 
Pumpenthrombosen, Blutungen, Infektionen und Rechtsherzversagen sind im Folgenden 
beschrieben.  
 
3.2.1. Thromboembolische Komplikationen 
 
Thromboembolische Komplikationen spielen eine große Rolle im postoperativen Verlauf von 
LVAD-Patienten. Eine Aktivierung der Gerinnungskaskade erfolgt durch die Kontaktfläche des 
Systems mit dem sie passierenden Blut sowie durch das verwendete Material. Dies steigert das 
Risiko thromboembolischer Ereignisse, insbesondere neurologischer Natur, die in der 
Frühphase nach VAD-Implantation auftreten und teils gravierende Folgen für den Patienten 
haben können. Als Gründe für die Entstehung einer Thromboembolie werden eine inadäquate 
Antikoagulation, eine Auslösung einer Embolie während der Operation sowie bereits 
präoperativ vorhandene Thromben diskutiert. (Boeken 2017) Als Prädiktoren 
thromboembolischer Ereignisse gelten erhöhte Lactatdehydrogenase (LDH)-Spiegel am Tag 
der Implantation, erhöhte LDH-Spiegel innerhalb des ersten postoperativen Monats, eine 
präoperativ reduzierte Nierenfunktion sowie geringe Gerinnungskontrollen (Boehme et al. 
2015). Eine adäquate Antikoagulation ist deshalb obligat. Aufgrund einer engen 
therapeutischen Breite gestaltet sie sich allerdings schwierig. Wie oben genannt besteht zum 
einen die Gefahr der Auslösung einer Thromboembolie bei nicht ausreichender 
Antikoagulation. Zum anderen können bei zu hoher Dosierung Blutungen auftreten. Im 
Herzzentrum Leipzig wird die postoperative Gerinnungshemmung zunächst mit Heparin bei 
einer Ziel-pTT (partielle Thromboplastinzeit) von 55-65 sec durchgeführt. Nach Entfernung 
der Throraxdrainagen erfolgt eine Umstellung auf Phenprocoumon. Dabei wird eine 
International Normalized Ratio (INR) von 2,0-2,5 angestrebt. Zusätzlich erfolgt bei den meisten 
Patienten eine kombinierte Hemmung der Thrombozytenaggregation aus Acetylsalicylsäure 
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(ASS) und Clopidogrel. Die Wirksamkeit des ASS wird hierbei mittels des 
Plättchenaggregationstests bzw. bei Gabe von Clopidogrel durch den „Vasodilator-stimulated-
pPhosphoprotein“ (VASP)-Test im Labor überprüft und bei Bedarf kann die Medikation somit 
den Bedürfnissen des Patienten entsprechend angepasst werden (Meyer et al. 2014). Bei 
Patienten mit einer heparininduzierten Thrombozytopenie (HIT) kommt dagegen der direkte 
Thrombin-Inhibitor Argatroban zum Einsatz. Zur selbständigen INR-Kontrolle werden die 
Patienten noch während des stationären Aufenthaltes im Umgang mit dem Coagu-Check®-
Gerät geschult. Diese INR-Selbstbestimmung sollte nach Entlassung aus der stationären 
Behandlung täglich durchgeführt werden, um bei Auffälligkeiten eine umgehende 
Dosisanpassung der Antikoagulantien einleiten zu können und somit die Gefahr für Blutungen 
zu minimieren. (Boeken 2017; Meyer et al. 2014) 
 
3.2.2. Pumpenthrombosen 
 
Pumpenthrombosen stellten in den vergangenen Jahren ein zunehmendes Problem dar und 
führten bei den Betroffenen zu einer erheblich schlechteren 1-Jahres-Überlebensrate gegenüber 
Patienten ohne ein entsprechendes Ereignis (69,4% vs. 85,5%) (Najjar et al. 2014). Auch das 
Überleben nach einem Pumpenwechsel ist geringer (2-Jahres-Überlebensrate 56% vs. 69%). 
Des Weiteren führten Pumpenthrombosen zu einem erhöhten Risiko für Infektionen und 
neurologischen Ereignissen. (Kirklin et al. 2014) Um die Diagnose einer Pumpenthrombose 
stellen zu können, müssen verschiedene Kriterien erfüllt sein (Tabelle 12).  
 
Kriterien für das Vorliegen einer Pumpenthrombose (Erfüllung von mindestens 2 Kriterien) 
- Hämolyse (LDH > 2,5-fach zum Normwert, freies Hämoglobin > 40 mg/dl) 
- Abnormale Pumpenparameter 
- Herzinsuffizienz (nicht verursacht durch strukturelle Veränderungen) 
- Auftreten klinischer Symptome, wie Hämoglobinurie, Anämie oder Hyperbilirubinämie 
(Gesamtbilirubin > 2 mg/dl) 
Tabelle 12: Kriterien für das Vorliegen einer Pumpenthrombose (nach (Boeken 2017)) 
 
Als Risikofaktoren wurden in einer Studie der INTERMACS ein späteres Implantationsjahr, 
erhöhtes LDH im ersten postoperativen Monat, junges Alter, weiße Rasse, hoher BMI, 
schlechte Nierenfunktion und eine LVEF > 20% angegeben (Kirklin et al. 2014). Weitere 
Faktoren, die zur Entstehung einer Pumpenthrombose beitragen, sind in Tabelle 13 
zusammengefasst. 
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Pumpen-bezogen Patienten-bezogen Management-bezogen 
- Wärme, verursacht durch den  
  Impeller  
- Präoperatives Vorliegen  
atrialer oder ventrikuäler  
  Thromben 
- niedriger INR (<2) 
- Interaktion der Oberflächen - Vorhofflimmern - Fehlende Antikoagulation  
- Aktivierung von Thrombo- 
  zyten durch Scherkräfte 
- Mechanische Aorten- oder  
  Mitralklappe 
- Falsche Position der Inflow- 
  Kanüle  
- Stase in Bereichen des LVAD  - Infektion/Sepsis - Infektionsmanagement 
- Thromben an der Kanüle - Niedriger Flow (durch Ände- 
rung der Kanülenposition,  
Rechtsherzversagen, Hypovo- 
lämie, Hypertonie 
- Niedriger Flow (falsche  
VAD-Einstellung, inadäquate  
Hypertonustherapie) 
- Kompression der Outflow- 
  Kanüle 
- Non-Compliance  
- Veränderung der Position der  
Inflow-Kanüle bzw. Fehllage  
- Gerinnungsstörung  
Tabelle 13: Faktoren, die zur Entstehung einer Pumpenthrombose beitragen (nach (Blitz 2014)) 
 
3.2.3. Blutungen 
 
Auch Blutungen stellen eine häufige postoperative Komplikation nach LVAD-Implantation 
dar. Hierbei wird zwischen perioperativ auftretenden Blutungen und Blutungen im späteren 
Verlauf unterschieden. Die Gefahr von frühzeitig auftretenden Blutungen konnte durch die 
zunehmende Erfahrung der Chirurgen, der Reduktion der Gerätegröße und den Einsatz von 
minimalinvasiven Implantationstechniken reduziert werden. Außerdem spielen eine eventuell 
vorhandene präoperative Antikoagulation und Begleiterkrankungen des Patienten eine große 
Rolle beim Auftreten postoperativer Blutungen. (Boeken 2017)  
Blutungen im Langzeitverlauf finden sich vor allem im Gastrointestinaltrakt, aber auch 
Epistaxis sind häufig bei Patienten mit LVAD zu finden. Die genauen 
Entstehungsmechanismen sind auch heute noch nicht endgültig aufgeklärt. Verschiedene 
Ursachen für die Entstehung von Blutungen werden diskutiert, unter anderem das von-
Willebrand-Syndrom, das häufig bei Patienten nach einer LVAD-Implantation auftritt.  Hierbei 
kommt es zum Verlust von hochmolekularen von-Willebrand-Multimeren mit einer daraus 
folgenden Hemmung der Plättchenadhäsion in Bereichen, die durch Scherkräfte stark 
beansprucht werden. In solchen Bereichen kommt es, verursacht durch den pumpeninduzierten 
kontinuierlichen Blutfluss, zur Öffnung von arterio-venösen Malformationen, die somit ein 
erhöhtes Blutungsrisiko darstellen. (Boeken 2017; Meyer et al. 2014) Des Weiteren scheinen 
bei LVAD-Patienten die Thrombozyten selbst in ihrer Funktion beeinträchtigt, was 
Steinlechner und Kollegen in einer Arbeit anhand verschiedener Tests herausarbeiten konnten 
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(Steinlechner et al. 2009). Auch das Gerät selbst spielt scheinbar eine Rolle bei der Entstehung 
von Blutungen. So konnten Crow und Kollegen signifikante Unterschiede in der Blutungsrate 
bei Patienten mit pulsatilem bzw. nicht-pulsatilem Gerät (63 Fälle/100 Patientenjahre vs. 6,8 
Fälle/100 Patientenjahre) trotz vergleichbarer INR-Werte zum Zeitpunkt der Blutung (2,0 vs. 
2,1) aufzeigen (Crow et al. 2009). Um in Zukunft die Blutungsrate und die damit verbundene 
erhöhte Mortalität durch adäquate Therapiemaßnahmen weiter zu senken, ist es unerlässlich 
weitere Informationen bezüglich der Entstehungsmechanismen von Blutungen nach 
Implantation von nicht-pulsatilen Pumpen zu sammeln (Boeken 2017). 
 
3.2.4. Infektionen 
 
Infektionen, insbesondere nosokomiale Infektionen, stellen ebenfalls ein weit verbreitetes 
Problem dar, nicht nur nach herzchirurgischen Eingriffen. Sie sind neben Blutungen die 
häufigste Ursache einer Rehospitalisierung nach VAD-Implantation (Boeken 2017). Vor allem 
die Driveline stellt durch den dauerhaften Kontakt zur Hautoberfläche ein großes 
Infektionsrisiko dar. Weitere Risikofaktoren für das Auftreten postoperativer Infektionen sind 
das LVAD selbst (Fremdmaterial), weitere invasive Systeme (Katheter, Drainagen, usw.), ein 
schlechter Ernährungszustand, Begleiterkrankungen (Diabetes mellitus, Adipositas, 
präoperative Infektionen) sowie Fehler in der Antibiotikaprophylaxe. Ursache von Infektionen 
sind vor allem Bakterien der natürlichen Hautflora (wie Staphylokokkus aureus), seltener 
Pseudomonaden oder Pilze. (Boeken 2017) 
Aufgrund der durch Infektionen verursachten deutlichen Reduktion der Lebensqualität muss 
auf eine adäquate Hygiene mit geschulten, standardisierten Verbandswechseln geachtet 
werden, um Infektionen weitestgehend zu vermeiden.  
 
3.2.5. Rechtsherzversagen 
 
Des Weiteren stellt das Rechtsherzversagen eines der gefürchtetsten Komplikationen nach 
LVAD-Implantation dar. Zur Diagnosestellung eines Rechtsherzversagens werden 
verschiedene Parameter herangezogen, wobei die Definition bis heute allerdings noch nicht 
einheitlich ist. In dieser Studie wurde der notwendige Einsatz eines RVAD im postoperativen 
Verlauf, eine lange Katecholaminpflichtigkeit (>14 Tage), ein später Start der 
Katecholamintherapie (ab 14 Tage nach VAD-Implantation) oder eine Beatmung mit 
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Stickstoffmonoxid (NO) über mehr als 48 Stunden als Rechtsherzversagen angegeben (Boeken 
2017; Kormos et al. 2010).   
 
 
3.3. Studienaufbau 
 
3.3.1. Auswahl der Patienten 
 
Zwischen dem 10.09.2014 und 13.04.2016 wurde das LVAD vom Typ Heartmate III im 
Herzzentrum Leipzig (HZL) bei 25 Patienten implantiert. Diese Arbeit befasst sich mit dem 
Verlauf dieser Patienten. In die Studie wurden die ersten 25 Patienten, die am Herzzentrum 
Leipzig mit einem Heartmate III-System versorgt wurden, eingeschlossen. Sowohl die 
präoperative kardiologische Evaluation als auch die postoperative Versorgung und ambulanten 
Nachkontrollen der Patienten erfolgten am Herzzentrum Leipzig, in wenigen Ausnahmefällen 
(z.B. HKU) auch durch andere Häuser. Die Durchführung der benötigten Untersuchungen und 
die Dokumentation der dabei erhobenen Parameter erfolgten durch das entsprechende 
Fachpersonal. Insgesamt wurden die Patienten für jeweils 365 Tage bezüglich aufgetretener 
Morbidität und Mortalität beobachtet. Dabei erfolgte eine Dokumentation aufgetretener 
unerwünschter Ereignisse zum einen nach 30 Tagen und zum anderen nach 365 Tagen. Die 
Auswertung der Daten erfolgte retrospektiv anhand der vorliegenden Patientenakten sowie 
verschiedener EDV-Programme.  
 
3.3.2. Datenerhebung und statistische Auswertung 
 
Zu den erhobenen Daten zählten persönliche Angaben (Alter, Geschlecht, BMI) der Patienten, 
sowie ihr präoperativer Status mit Indikationsdiagnose, NYHA-Klassifizierung, 
INTERMACS-Einstufung, kardiale Voroperationen, präoperative Risikofaktoren und 
Komorbidität. Des Weiteren wurden weiterführende diagnostische Ergebnisse (HKU-Werte, 
laborchemische Befunde) erfasst sowie Daten zum operativen (u.a. Dauer der Operation, HLM-
Zeit, Blutprodukte) und postoperativen Verlauf. Auf das Auftreten von Komplikationen wurde 
ein besonderer Wert gelegt. Hierzu wurden die Komplikationen eingeteilt in 
Frühkomplikationen (innerhalb von 30 Tagen postoperativ) und Spätkomplikationen (zwischen 
30 und 365 Tagen postoperativ).  
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Die Datenerfassung der vorliegenden Arbeit erfolgte mithilfe von Microsoft Excel 2016 
(Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA). Die erforderlichen Daten wurden 
hierbei sowohl aus schriftlichen Patientenakten sowie aus verschiedenen EDV-Programmen 
entnommen. Dazu zählten u.a. die Programme iMedOne (Telekom Healthcare Solutions, 
Berlin, Deutschland) und Carddas (CE Healthcare, Cardiff, Vereinigtes Königreich).  
 
Sowohl für die statistische Auswertung der Daten, als auch die Diagrammerstellung wurde das 
SPSS-Statistik-Programm der Version 24.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) genutzt. 
Hierbei erfolgte die Durchführung standardisierter Testverfahren (Median, 
Mittelwertberechnung, Standardabweichung) sowie die Berechnung von absoluten und 
relativen Häufigkeiten. Auch die Kaplan-Meier-Analyse erfolgte mit Hilfe dieses Programmes. 
  
 
 
3.4. Beschreibung der Stichprobe  
 
Von den Patienten waren 23 (92 %) männlichen und 2 (8 %) weiblichen Geschlechts. Bei 12 
(48 %) Betroffenen lag als Grunderkrankung eine dilatative Kardiomyopathie (DCM) vor und 
bei 13 (52 %) Personen eine ischämische Kardiomyopathie (ICM). Die Frauen teilten sich 
homogen mit jeweils einem Fall in beide Gruppen auf, während es bei den Männern 11 (44 %) 
Patienten mit DCM und 12 (48 %) mit ICM waren (Abbildung 5). 
 
Abbildung 5:  Darstellung der absoluten Häufigkeit der Indikationsdiagnosen bei beiden Geschlechtern (n=25) 
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Das mittlere Alter zum OP-Zeitpunkt betrug für die Gesamtgruppe 59,24 ± 10,34 Jahre. Der 
jüngste Patient war 24 Jahre und der älteste Patient 72 Jahre alt. Bei den Männern war das 
mittlere Alter 58,91 ± 10,46 Jahre und bei den Frauen 63,0 ± 10,31 Jahre. Hier war die jüngste 
Patientin 55 Jahre und die älteste Patientin 71 Jahre alt. Die mittlere LVEF betrug 16,76 ± 
4,46 % mit einem Minimum von 10 % und einem Maximum von 26 % (Frauen 19,5 ± 6,36 % 
versus Männer 16,52 ± 4,37 %). Bei einem LVEF-Normwert von > 55 % spricht dies für eine 
hochgradig eingeschränkte linksventrikuläre Pumpfunktion bei den Betroffenen (Michels und 
Kochanek 2010). Der Mittelwert des BMI betrug 28,04 ± 5,05. Hier hatten die Männer einen 
Mittelwert von 27,83 ± 4,55 und die Frauen einen Mittelwert von 30,5 ± 12,02.  
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4. Ergebnisse  
 
4.1. Risikofaktoren und Komorbidität 
 
4.1.1. Risikofaktoren der Patienten  
 
Präoperativ wurden zahlreiche Informationen bezüglich Komorbidität, Voroperationen und 
weiteren Risikofaktoren gesammelt und dokumentiert. Die an der Studie teilnehmenden 
Patienten zeichneten sich durch eine hohe Zahl an Begleiterkrankungen und Risikofaktoren aus. 
Um das Ausmaß der Herzinsuffizienz einschätzen zu können, wurden die Patienten anhand 
ihrer klinischen Beschwerden in die verschiedenen NYHA-Klassen unterteilt. Zum Zeitpunkt 
der Assist-Implantation wiesen die Betroffenen eine Herzinsuffizienz der NYHA-Klassen II-IV 
auf. Außerdem fand eine Einschätzung mithilfe der INTERMACS-Einstufung statt (Tabelle 5). 
Tabelle 14 stellt die absoluten und relativen Häufigkeiten der NYHA-Klassen und 
INTERMACS-Stufen im Patientenkollektiv dar.   
 
 Häufigkeit Prozent 
NYHA-Klassifikation NYHA-Klasse I 0 0,0 % 
NYHA-Klasse II 2 8,0 % 
NYHA-Klasse III 12 48,0 % 
NYHA-Klasse IV 11 44,0 % 
INTERMACS-Einstufung Stufe 6 0 0,0 % 
Stufe 5 0 0,0 % 
Stufe 4 7 28,0 % 
Stufe 3 16 64,0 % 
Stufe 2 0 0,0 % 
Stufe 1 2 8,0 % 
Tabelle 14: Angabe der absoluten und relativen Häufigkeiten der NYHA-Klassen und INTERMACS-Stufen im 
Patientenkollektiv (n=25) 
 
Nur sieben der insgesamt 25 Patienten hatten zum Operationszeitpunkt noch keinen Eingriff 
am Herzen. Der überwiegende Anteil der Stichprobe hatte somit bereits eine Intervention am 
Herzen zu verzeichnen, fünf von ihnen sogar mehr als eine. Aus Tabelle 15 wird die Anzahl 
der Patienten mit vorangegangenem Eingriff am Herzen ersichtlich sowie die Anzahl der 
einzelnen Eingriffsarten dargestellt. Am häufigsten waren Stent-Implantationen, gefolgt von 
Klappen-Operationen und Bypass-Operationen, drei Patienten wurde in der Vergangenheit 
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bereits ein LVAD implantiert. Weitere vorangegangene Eingriffe waren mit jeweils einem Fall 
eine Operation an der thorakalen Aorta, eine Dor-Plastik (ventrikelrekonstruierende Operation) 
sowie eine Implantation eines Watchman-Device. Hierbei handelt es sich um einen 
interventionellen Vorhofverschluss durch ein sich selbstentfaltendes Implantat zur Prophylaxe 
von Schlaganfällen bei Vorhofflimmern bei Patienten mit Kontraindikationen für eine orale 
Antikoagulation (Lerch 2015).  
 
 Häufigkeit Prozent 
Vorangegangener Eingriff nein  7 28,0 % 
Ja 18 72,0 % 
Patienten mit mehr als einem Eingriff 5 20,0 % 
Eingriff mit Sternotomie  10 40,0% 
Art des Eingriffes Bypass-Operation 4 16,0 % 
Stent-Implantation 10 40,0 % 
Klappen-Operation 6 24,0 % 
LVAD-Implantation 3 12,0 % 
Eingriff an der thorakalen Aorta 1 4,0 % 
Dor-Plastik 1 4,0 % 
Watchman-Implantation 1 4,0 % 
Tabelle 15: Absolute und relative Häufigkeit vorangegangener Eingriffe am Herzen im Gesamtkollektiv (n=25) 
 
Bei insgesamt fünf Patienten erfolgte präoperativ eine mechanische Kreislaufunterstützung. 
Drei Patienten erhielten die LVAD-Implantation als LVAD-Wechsel bei rezidivierender 
Pumpenthrombose. Dabei erfolgte der Wechsel bei zwei Patienten vom Typ HVAD und bei 
einem Patienten vom Vorgänger Heartmate II auf das neue System Heartmate III. Des Weiteren 
musste der Kreislauf eines Patienten präoperativ mittels ECMO und bei einem weiteren 
Patienten mittels IABP unterstützt werden, da dieser mithilfe medikamentöser Therapie nicht 
mehr ausreichend aufrechterhalten werden konnte. Neben der bereits bestehenden MKU 
wurden auch ein präoperativer Einsatz von Inotropika, eine präoperative Beatmung, der 
Zustand nach Myokardinfarkt sowie eine weniger als 90 Tage zurückliegende kardiopulmonale 
Reanimation (CPR) als Risikofaktor gezählt. In Tabelle 16 werden die absolute und relative 
Häufigkeit der einzelnen Risikofaktoren ersichtlich.   
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Präoperative Risikofaktoren Häufigkeit 
(n=25) 
Prozent 
Präoperativ bestehende MKU Keine MKU 20 80,0 % 
ECMO 1 4,0 % 
IABP 1 4,0 % 
LVAD 3 12,0 % 
MKU gesamt 5 20,0 % 
Präoperativ Inotropika Nein 7 28,0 % 
Ja 18 72,0 % 
Präoperative Beatmung Nein 24 96,0 % 
Ja 1 4,0 % 
Myokardinfarkt (MI) Nein 13 52,0 % 
> 90 d zurückliegend 10 40,0 % 
< 90 d zurückliegend 2 8,0 % 
MI gesamt 12 48,0 % 
CPR < 90 d zurückliegend Nein 22 88,0 % 
Ja 3 12,0 % 
Tabelle 16: Absolute und relative Häufigkeit präoperativer Risikofaktoren der Patienten  
 
4.1.2. Komorbidität der Patienten   
 
Relevante Begleiterkrankungen waren Stoffwechselerkrankungen (insbesondere Diabetes 
mellitus), Lungenerkrankungen, Gefäßerkrankungen, Tumorerkrankungen, sowie 
neurologische und psychische Erkrankungen. Einen besonderen Stellenwert nahm die 
präoperative Nierenfunktion ein. Hier wurde nochmals zwischen einer chronischen 
Niereninsuffizienz mit einer präoperativ notwendigen Nierenersatztherapie und einer 
chronischen Niereninsuffizienz ohne notwendiger Nierenersatztherapie unterschieden. Bei den 
Gefäßerkrankungen handelte es sich in insgesamt sechs (24%) Fällen um eine pAVK. Als 
weitere Gefäßerkrankungen waren mit jeweils einem Fall eine (4%) Arm- und 
Beinvenenthrombose, eine (4%) diabetische Angiopathie, eine (4%) Bauchaortenstenose, eine 
(4%) mittels Stent versorgte Nierenarterienstenose sowie eine (4%) mittelgradige Stenose der 
Arteria carotis interna vertreten. Zu den Lungenerkrankungen zählten neben der COPD, die in 
zwei (8%) Fällen auftrat, in jeweils zwei (8%) weiteren Fällen ein Schlafapnoesyndrom und 
Lungenemphysem (8%) sowie eine (4%) chronische Bronchitis, eine (4%) 
Stauungspneumonie, ein (4%) Asthma bronchiale und eine (4%) Lungenfibrose. Des Weiteren 
war bei einem (4%) Patienten ein Zustand nach Lungenteilresektion bei maligner 
Grunderkrankung zu erheben sowie in einem (4%) weiteren Fall Adhäsionen der Pleura. 
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Zu den erhobenen Vorerkrankungen des Herzens zählten die koronare Herzerkrankung, Angina 
pectoris-Symptomatik, arterielle Hypertonie sowie supraventrikuläre und ventrikuläre 
Herzrhythmusstörungen, die zur Implantation eines CRT bzw. ICD-Systems geführt haben und 
eine positive Myokarditis-Anamnese.  
Die Ergebnisse sind zusammengefasst in Tabelle 17 aufgelistet. Alle Patienten litten 
präoperativ unter mindestens einer der oben genannten Begleiterkrankungen. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich die Patientengruppe durch eine hohe 
Multimorbidität mit reduziertem Allgemeinzustand und hohem Risikoprofil auszeichnet. 
 
Art der Begleiterkrankung Häufigkeit 
(n=25) 
Prozent 
Koronare 
Herzkrankheit 
Keine KHK 4 16,0 % 
KHK 21 84,0 % 
Angina pectoris-
Symptomatik 
Keine Angina pectoris-Symptomatik 21 84,0 % 
Angina pectoris-Symptomatik 4 16,0 % 
Arterielle Hypertonie Keine arterielle Hypertonie 7 28,0 % 
Arterielle Hypertonie 18 72,0 % 
Herzrhythmusstörung Keine Herzrhythmusstörung 4 16,0 % 
Supraventrikuläre Herzrhythmusstörung 14 56,0 % 
Ventrikuläre Herzrhythmusstörung 7 28,0 % 
Herzrhythmusstörung gesamt 21 84,0 % 
CRT und/oder ICD Keine CRT oder ICD 4 16,0 % 
ICD 13 52,0 % 
CRT- D  8 32,0 % 
ICD und CRT gesamt 21 84,0 % 
Z. n. Myokarditis Keine Myokarditis 24 96,0 % 
Myokarditis 1 4,0 % 
Diabetes mellitus Kein Diabetes mellitus 14 56,0 % 
Nicht insulinpflichtig  4 16,0 % 
Insulinpflichtig 7 28,0 % 
Diabetes mellitus gesamt 11 44,0 % 
Chronische 
Niereninsuffizienz 
Keine chronische Niereninsuffizienz 10 40,0 % 
Ohne präoperativer Nierenersatztherapie 13 52,0 % 
Mit präoperativer Nierenersatztherapie 2 8,0 % 
Niereninsuffizienz gesamt  15 60,0 % 
35 
 
Lungenerkrankung Keine Lungenerkrankung 13 52,0 % 
COPD 2 8,0 % 
Schlafapnoesyndrom 2 8,0 % 
Lungenemphysem 2 8,0 % 
Asthma bronchiale 1 4,0 % 
Chronische Bronchitis 1 4,0 % 
Adhäsionen der Pleura 1 4,0 % 
Lungenfibrose 1 4,0 % 
Zustand nach Lungenteilresektion 1 4,0 % 
Stauungspneumonie 1 4,0 % 
Lungenerkrankung gesamt 12 48,0 % 
Gefäßerkrankung Keine Gefäßerkrankung 14 56,0 % 
pAVK 6 24,0 % 
Arm- und Beinvenenthrombose 1 4,0 % 
Diabetische Angiopathie 1 4,0 % 
Stenose Aorta abdominalis 1 4,0 % 
Nierenarterienstenose 1 4,0 % 
Stenose Arteria carotis interna 1 4,0 % 
Gefäßerkrankung gesamt 11 44,0 % 
Tumorerkrankung Keine Tumorerkrankung 20 80,0 % 
Tumorerkrankung in der Historie 5 20,0 % 
Neurologische 
Erkrankung 
Keine neurologische Erkrankung 16 64,0 % 
Neurologische Erkrankung 9 36,0 % 
Psychische Auffälligkeit keine psychische Auffälligkeit 21 84,0 % 
Psychische Auffälligkeit 4 16,0 % 
Tabelle 17: Absolute und relative Häufigkeit von Begleiterkrankungen der Betroffenen  
 
4.2. Ergebnisse der präoperativen Diagnostik 
 
Zur präoperativen Diagnostik gehörte unter anderem die Erhebung hämodynamischer 
Parameter mithilfe eines Links- bzw. Rechtsherzkatheters (Herzzeitvolumen, Cardiac Index, 
pulmonalarterieller Druck, pulmonalvaskulärer Widerstand, Wedge-Druck) sowie die 
Durchführung einer Echokardiographie, eines 6-Minuten-Gehtests und die Bestimmung des 
natriuretischen Peptides NT-proBNP (Tabelle 11). Hierbei ist anzumerken, dass diese 
Untersuchungen zum Teil in anderen Häusern vorgenommen wurden und die Patienten erst im 
Anschluss an das Herzzentrum Leipzig weitergeleitet wurden. Außerdem wurden nicht alle 
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Parameter zum gleichen Zeitpunkt erhoben. So sind die Ergebnisse der 
Herzkatheteruntersuchung der Patienten mit präoperativer LVAD-Therapie teilweise bereits 
mehrere Monate bzw. Jahre alt. Des Weiteren konnten bei einem Patienten aufgrund seines 
schlechten Allgemeinzustandes nicht alle Parameter bestimmt werden, da dieser Patient der 
LVAD-Therapie notfallmäßig nach einem akuten Myokardinfarkt zugeführt wurde. Zur 
Berechnung des Herzzeitvolumens (HZV) wurde hier die Formel nach Adolf Fick genutzt. 
Nach dem Fick´schen Prinzip berechnet sich das HZV aus der aufgenommenen 
Sauerstoffmenge aus der Lunge (VO2) sowie der Differenz aus der arteriellen und 
gemischtvenösen Sauerstoffsättigung (AVDO2) wie folgt (Lapp und Krakau 2014):  
 
𝐻𝑍𝑉 (
𝑙
min
) =
𝑉𝑂2 (
ml
min)
𝐴𝑉𝐷𝑂2  (
ml
100 ml) ∗ 10
 
 
Die Ergebnisse der präoperativ durchgeführten HKU, transthorakalen Echokardiographie 
(TTE) und des 6-Minuten-Gehtests sind in der nachfolgenden Tabelle zusammengefasst: 
 
Ergebnisse der präoperativen RHK-Untersuchung, TTE und 6-Minuten-Gehtest 
 Anzahl der 
Patienten 
Mittelwert ± 
Standardabweichung 
Normwerte 
LVEF (%) 25 16,8 ± 4,5 > 53 % 
HMV (l/min) nach Fick 23 3,3 ± 0,9 4-8 
CI (l/min/m²) nach Fick 24 1,55 ± 0,45 2,5-4,5 
PVR (dyn sec cm ^-5) nach 
Fick 
24 389,6 ± 332,6 150-250 
PCWPm (mmHg) 24 28,0 ± 10,5 6-12 
PAPm (mmHg) 25 37,2 ± 11,2 10-25 
LVEDD (cm) 25 7,3 ± 1,1 4,0-5,6 
TAPSE (mm) 25 15,2 ± 3,4 > 20 
6-Minuten-Gehtest (m) 19 255,4 ± 119,8 700-800 
NT-proBNP (ng/l) 20 5292,65 ± 3526,14 < 50 Jahre: < 450 
> 50 Jahre: < 900 
> 75 Jahre: >1800 
CI = Cardiac Index, HMV = Herz-Minuten-Volumen, LVEDD = Linksventrikulärer enddiastolischer 
Durchmesser, PAPm = Mittlerer pulmonalarterieller Druck, PCWPm = Mittlerer pulmonalkapillärer 
Verschlussdruck/Wedge-Druck, PVR = Pulmonal-vaskulärer Widerstand, RHK = Rechtsherzkatheter, 
TAPSE = Trikuspid Annular Plane Systolic Excursion  
Tabelle 18: Angabe des Mittelwertes präoperativ erfasster diagnostischer Parameter 
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Die Patientenklientel wies in der Rechtsherzkatheteruntersuchung ein niedriges mittleres HMV 
und Herzindex auf, bei gleichzeitig erhöhten Drücken im kleinen Kreislauf. Im TTE wurde ein 
vergrößerter LVEDD nachgewiesen, der mit der Volumenbelastung im linken Ventrikel bei 
stark reduzierter mittlerer LVEF in Zusammenhang gebracht werden kann. Die Gehstrecke war 
aufgrund der kardialen Funktionseinschränkung stark reduziert und das NT-proBNP als 
Zeichen der vorliegenden Herzinsuffizienz deutlich erhöht. 
 
4.3. Operation  
 
Die LVAD-Implantation erfolgte bei allen Patienten mittels medianer, longitudinaler 
Sternotomie. Zehn Betroffenen wurde das System als BTT, neun Patienten als DT und sechs 
Patienten als BTD implantiert. Die Operation selbst wurde entweder als elektiver, dringlicher 
oder als Notfall-Eingriff durchgeführt. Bei lediglich drei Patienten wurde ein begleitender 
Eingriff durchgeführt Es erfolgte in jeweils einem Fall eine Rekonstruktion der Aortenklappe 
bzw. ein Aortenklappenersatz sowie in einem anderen Fall eine Rekonstruktion des Myokards 
(Tabelle 19).  
 
 Häufigkeit (n=25) Prozent 
Behandlungsziel BTT 10 40,0 % 
BTB 0 0,0 % 
BTR 0 0,0 % 
BTD 6 24,0 % 
DT 9 36,0 % 
OP-Indikation Elektiv 4 16,0 % 
Dringlich 18 72,0 % 
Notfall 3 12,0 % 
Begleitoperation nein 22 88,0 % 
Klappen-OP 2 8,0 % 
Myokardrekonstruktion 1 4,0 % 
Tabelle 19: Absolute und relative Häufigkeit bezüglich Behandlungsziel, OP-Indikation und Begleitoperation  
 
Die mediane OP-Dauer betrug bei allen Patienten 165 Minuten. Die längste Operation dauerte 
534 Minuten und die Kürzeste erfolgte innerhalb von 101 Minuten. Während der Implantation 
des LVAD wurden alle Patienten an eine Herz-Lungen-Maschine angeschlossen. Dadurch 
konnte die Operation am flimmernden und blutleeren Herzen erfolgen. Der Median der 
HLM-Zeit betrug für das gesamte Patientenkollektiv 67 Minuten. Der Wert der längsten 
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Bypass-Zeit war dabei 238 Minuten und der der kürzesten 43 Minuten. Außerdem erfolgte die 
Begleitoperation bei den beiden Patienten mit zusätzlicher Klappenoperation unter 
Abklemmung der Aorta, die 15 Minuten bzw. 35 Minuten (Median: 25 Minuten) dauerte. 
Die Mediane sowie Minimum und Maximum der innerhalb von 24 h transfundierten 
Blutprodukte (Erythrozytenkonzentrate-EK, Thrombozytenkonzentrate-TK und Fresh Frozen 
Plasma-FFP) sind zusätzlich in Tabelle 20 ersichtlich.   
 
 Median (Minimum-Maximum) 
OP-Dauer (min) 165,0 (101-534) 
Bypass-Zeit (min) 67,0 (43-238) 
Anzahl EK 24 h 2,0 (0-28) 
Anzahl TK 24 h 1,0 (0-10) 
Anzahl FFP 24 h 5,0 (0-36) 
Tabelle 20: OP-Dauer, Bypass-Zeit, Anzahl transfundierter Blutprodukte innerhalb von 24 h postoperativ 
 
Im OP-Saal erhielten die Patienten im Median drei Thoraxdrainagen. Es wurden mindestens 
zwei und maximal fünf Thoraxdrainagen bei den Patienten eingesetzt. Die mediane 
Fördermenge der Thoraxdrainagen innerhalb von 24 h postoperativ betrug 850 ml mit einem 
Minimum von 460 ml und einem Maximum von 6500 ml. Im postoperativen Verlauf 
benötigten 12 (48 %) der Patienten eine erneute Thoraxdrainage. 
Die gesamte Aufenthaltsdauer im Krankenhaus betrug bei allen Patienten im Median 
64 (31-173) Tage. Dabei lag die präoperative Liegedauer im Median bei 17 (2-69) Tagen und 
die der postoperativen Liegedauer bei 37 (12-134) Tagen.  
 
Die Operation selbst konnte bei 18 (72%) Patienten ohne schwerwiegende Probleme beendet 
werden. Bei sieben (28 %) Patienten kam es dagegen während der Implantation des LVAD zu 
Komplikationen. Drei (12%) Patienten erlitten ein Rechtsherzversagen. Bei diesen Betroffenen 
musste während der Operation ein zusätzliches RVAD eingesetzt werden. Dabei wurde in allen 
Fällen das CentriMag System der Firma Levitronix verwendet. Das RVAD wurde über eine 
venös perkutane Punktion über die rechte Leiste und über eine Prothese an den Truncus 
pulmonalis implantiert. Einer (4%) dieser Patienten hatte weitere Komplikationen. Bei ihm kam 
es bei massiver Blutungsneigung zu einer Massentransfusion von Erythrozytenkonzentraten 
während der gesamten Operation. Zudem musste der Patient mit einem Thorax apertus auf die 
Intensivstation verlegt werden. Nur bei einem weiteren Patienten wurde die Operation ebenfalls 
mit einem Thorax apertus beendet. Eine weitere Komplikation war in einem (4%) Fall ein Riss 
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des linken Ventrikels nach Thoraxeröffnung, der mittels Myokardrekonstruktion versorgt 
wurde. Außerdem traten in jeweils einem Fall eine (4%) Herzrhythmusstörung im Sinne einer 
ventrikulären Tachykardie auf, die mittels zweimaliger Kardioversion therapiert wurde, sowie 
eine (4%) Verletzung der Lunge, die durch eine Übernaht versorgt wurde. In Abbildung 6 
wurden die Komplikationsarten mithilfe eines Balkendiagramms graphisch dargestellt. Da ein 
Patient während der Operation mehrere Komplikationen erlitt, sind hier Mehrfachnennungen 
möglich. 
 
 
Abbildung 6: Darstellung der Komplikationsraten (in absoluten Zahlen), die während der Operation auftraten 
 
4.4. Auswertung der Komplikationen  
 
4.4.1. Rechtsherzversagen 
 
Wie zuvor beschrieben, erlitten drei (12%) Patienten bereits intraoperativ ein 
Rechtsherzversagen mit anschließender RVAD-Implantation. Innerhalb von 30 Tagen 
postoperativ kam es bei fünf (20%) weiteren Patienten zur Dekompensation der 
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rechtsventrikulären Pumpfunktion. Bei einem (4%) Patienten konnte der Zustand durch eine 
Einstellung der Herzinsuffizienztherapie mit dem Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor 
Entresto stabilisiert werden. Bei zwei (8%) weiteren Patienten erfolgte die rechtsventrikuläre 
Unterstützung zunächst mithilfe einer extrakorporalen Membranoxygenierung. Da sich der 
Zustand der beiden Patienten daraufhin nicht verbesserte, wurde auf ein extrakorporales RVAD 
gewechselt. Die anderen beiden (8%) Betroffenen erhielten eine sofortige Unterstützung mittels 
eines extrakorporalen RVAD. Zum Einsatz kam bei allen Betroffenen das CentriMag System 
der Firma Levitronix. Insgesamt kam es somit bei acht (32%) Patienten innerhalb von 30 Tagen 
postoperativ zur Dekompensation der rechtsventrikulären Pumpfunktion, woraufhin sieben 
(28%) Patienten ein kreislaufunterstützendes System benötigten. Nach den ersten 30 Tagen 
erlitt nur ein (4,2%) Patient eine rechtsventrikuläre Dekompensation, die medikamentös und 
mittels Thoraxdrainagen bei Pleuraergüssen behandelt wurde.  
 
4.4.2. Nierenkomplikation 
 
Nierenkomplikationen waren ebenfalls eine häufige früh auftretende Komplikation nach 
LVAD-Implantation. Insgesamt mussten neun (36%) Patienten vorübergehend mittels 
kontinuierlicher veno-venöser Hämodialyse (CVVHD) dialysiert werden. Im späteren Verlauf 
der Heartmate-Patienten kam es bei zwei (8,3%) Patienten zu einem akuten Nierenversagen, 
welches zu einer vorübergehenden Dialysepflichtigkeit führte. Ursache für die späte 
Dialysepflichtigkeit war in einem Fall eine kardiale Dekompensation, die im weiteren Verlauf 
zur renalen Dysfunktion mit erhöhten Retentionswerten führte. Dieser Patient verstarb wenige 
Tage später. Im anderen Fall kam es aufgrund einer Statinunverträglichkeit zu einer 
Rhabdomyolyse mit akutem Nierenversagen, die mithilfe der vorübergehenden Dialyse 
erfolgreich therapiert werden konnte.  
 
4.4.3. Wundkomplikationen und Infektionen 
 
In der ersten postoperativen Phase traten bei drei (12%) Patienten Wundkomplikationen auf. 
Zwei (8%) Patienten hatten eine Nahtdehiszenz, die in einem Fall operativ versorgt werden 
musste. Bei einem (4%) weiteren Betroffenen kam es zu einer Wundheilungsstörung ohne 
Erregernachweis, die mittels desinfizierender Verbände konservativ behandelt wurde. 
Außerdem traten bei insgesamt zwei (8%) Patienten im genannten Zeitraum eine Driveline-
Infektion auf, die antibiotisch therapiert wurde (Entercoccus faecium bzw. Staphylococcus 
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aureus), vier (16%) Patienten hatten eine Sepsis. Eine Vakuum-Versiegelungstherapie 
(VAC-Therapie) benötigte keiner der Patienten in den ersten 30 postoperativen Tagen.  
Im weiteren postoperativen Verlauf kam es bei zwei (8,3%) Patienten zu einer 
Wundkomplikation mit nachfolgender VAC-Therapie. Ein (4,2%) Patient erlitt eine sternale 
Wundheilungsstörung mit substernalem Abszess. Hier konnten als Erreger Staphylokkokus 
epidermidis und Escherichia coli nachgewiesen werden. Eine Mediastinitis konnte 
ausgeschlossen werden. Im anderen Fall handelte es sich ebenfalls um eine sternale 
Wundheilungsstörung, wobei der Hefepilz Candida albicans identifiziert werden konnte. 
Außerdem kam es im zweiten Beobachtungszeitraum zu 12 Driveline-Infektionen bei sieben 
(29,2 %) Patienten. Die nachgewiesenen Erreger und die jeweilig durchgeführte Therapie sind 
in Tabelle 21 dargestellt. Insgesamt erlitten acht (33,3%) Patienten im zweiten 
Beobachtungszeitraum eine Sepsis.  
 
Patient Nachgewiesene Erreger Therapie 
4 - Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa,  
  Acinetobacter pittii, Enterobacter cloacae 
- Staphylococcus aureus, Enterobacter cloacae 
- Staphylococcus aureus 
- VAC-Therapie 
 
- VAC-Therapie 
- VAC-Therapie 
7 - Staphylococcus aureus - VAC-Therapie 
8 - Staphylococcus epidermidis 
- Staphylococcus aureus 
- Antibiotika 
- Antibiotika 
15 - Staphylococcus haemolyticus - Antibiotika 
16 - Acineteobacter ursingii 
- Escherichia coli, Stenotrophomonas maltophilia 
- Antibiotika 
- Antibiotika 
17 - Staphylococcus aureus 
- Staphylococcus aureus 
- VAC-Therapie 
- Antibiotika  
24 - Mykose - Antimykotika 
Tabelle 21: Nachgewiesene Erreger und Therapie der Driveline-Infektionen bei den betroffenen Patienten innerhalb     
        des zweiten Beobachtungszeitraumes 
 
 
 
 
 
42 
 
4.4.4. Blutungen 
 
Eine Nachblutung erlitten insgesamt sechs (24%) Personen in den ersten 30 postoperativen 
Tagen. Wie bereits beschrieben kam es bei einem (4%) Patienten intraoperativ zu einer 
massiven Blutungsneigung, die durch eine Massentransfusion an Erythrozytenkonzentraten, 
FFPs, Thrombozytenkonzentraten sowie Gerinnungsfaktoren therapiert wurde. Ein (4%) 
weiterer Patient zeigte eine vermehrte Blutungsneigung unter der ECMO-Therapie, die 
ebenfalls konservativ mithilfe von Blutprodukten behandelt wurde. In den anderen vier (16%) 
Fällen musste eine Reoperation durchgeführt werden. Außerdem wurde bei einem (4%) 
Patienten postoperativ eine Perikardtamponade festgestellt, die ebenfalls chirurgisch mittels 
Sternotomie revidiert werden musste.  
Des Weiteren kam es aufgrund der dauerhaften Antikoagulanzientherapie bei zwei (8%) 
Patienten zu einer Blutung im oberen Gastrointestinaltrakt (GIT). In beiden Fällen wurde die 
Blutung während einer Gastroskopie mittels Gefäßclips versorgt. Zwei (8%) weitere Patienten 
litten unter Blutungen der Mundschleimhaut und Epistaxis In einem (4%) Fall war hier eine 
Heparin-induzierte Thrombozytopenie ursächlich, weswegen auf den direkten 
Thrombininhibitor Argatroban umgestellt wurde. Im anderen (4%) Fall erfolgte lediglich eine 
Anpassung der gerinnungshemmenden Medikamente. Demnach kam es bei insgesamt zehn 
(40%) Patienten zu einer Blutung.   
Nach den ersten 30 postoperativen Tagen erlitten sieben (29,2%) Patienten eine Blutung. Zwei 
(8,3%) dieser Betroffenen wiesen eine obere GIT-Blutung auf. Bei einem (4,2%) Patienten 
konnte diese mittels Gefäßclips versorgt werden. Im anderen Fall (4,2%) konnte in der 
Gastroskopie keine Blutungsquelle eruiert werden. Daraufhin wurde zunächst auf eine weitere 
Antikoagulation verzichtet und erst zu einem späteren Zeitpunkt eine erneute 
Gerinnungseinstellung vorgenommen. Fünf (20,8%) weitere Patienten wiesen Blutungen der 
Nase, der Ohren, der ZVK-Eintrittsstelle und der Harnröhre auf. Zwei (8,3%) dieser 
Betroffenen erhielten daraufhin Blutprodukte. Außerdem erfolgte in allen Fällen eine 
optimierte Gerinnungseinstellung. Des Weiteren wurde in zwei (8,3%) Fällen eine 
Nasentamponade erforderlich.  
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4.4.5. Neurologische Komplikationen 
 
Zu einem Schlaganfall im Sinne eines hämorrhagischen Apoplex kam es in einem (4%) Fall 
und einen ischämischen Apoplex erlitt ein (4%) weiterer Patient. Insgesamt waren also zwei 
(8%) Schlaganfälle in der frühen postoperativen Phase zu verzeichnen. Beide Patienten 
erhielten eine konservative Therapie. Eine Patientin litt im Anschluss unter einer Hemianopsie 
rechts, während es beim anderen Patienten zu einer armbetonten Hemiparese links, einer 
schweren Dysphasie bei intaktem Sprachverständnis sowie einer Dysphagie kam. Der Patient 
war bei Entlassung mit dem Gehstock mobil. Außerdem kam es bei drei (12%) Patienten zu 
anderen neurologischen Komplikationen. Dazu gehörten in einem Fall (4%) eine hypoxische 
Hirnschädigung nach kardiopulmonaler Reanimation. Dieser Patient zeigte zunächst einen 
problemlosen postoperativen Verlauf und wurde nach erfolgreichem Weaning auf die 
Transplantationsstation verlegt. Im weiteren Verlauf kam es jedoch zu einer zunehmenden 
respiratorischen Insuffizienz. Bei Verdacht auf eine Lungenembolie erfolgte die Durchführung 
einer Computertomographie, die im Übrigen somit ausgeschlossen wurde. Bei bekannter 
Kontrastmittelallergie erhielt er zuvor eine medikamentöse Prophylaxe. Aufgrund der 
Volumenüberlastung kam es zu einer sekundären Rechtsherzinsuffizienz mit 
Kreislaufstillstand. Nach halbstündiger CPR konnte ein „return of spontaneous circulation“ 
(ROSC) erreicht werden. Der Patient erhielt im Anschluss eine ECMO, die im weiteren Verlauf 
durch ein RVAD ersetzt wurde. Als neurologische Folge kam es aber leider zu ausgedehnten 
kortikalen laminären Nekrosen im Sinne einer schweren hypoxischen Enzephalopathie sowie 
zu Infarkten im Bereich des Thalamus und der Capsula interna. Insgesamt zeigte sich eine 
schwere kortikale und subkortikale Funktionsstörung bei Multiinfarktsyndrom. Im weiteren 
Verlauf wurde bei diesem Patienten schließlich die weitere Therapie eingestellt, weswegen er 
letztendlich verstarb. Ein (4%) weiterer Patient klagte postoperativ über Sehstörungen. Mittels 
CT konnten eine intrakranielle Blutung sowie Hirninfarktfrühzeichen ausgeschlossen werden, 
und im weiteren Verlauf zeigten sich die Sehstörungen regredient. In einem (4%) weiteren Fall 
kam es im postoperativen Verlauf zu Krampfanfällen ohne ersichtlicher Ursache, die 
medikamentös behandelt wurden.   
Darüber hinaus erlitt ein (4,2%) Patient im zweiten Beobachtungszeitraum einen ischämischen 
Schlaganfall, der ebenfalls konservativ behandelt wurde. Es kam hierbei zu einer linksbetonten 
Tetraparese. Im weiteren Verlauf wurde der Patient mobilisiert und war bei Entlassung mit dem 
Rollator auf einer Ebene gehfähig.  
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4.4.6. Herzrhythmusstörungen 
 
Eine weitere häufig auftretende Komplikation war die Entwicklung einer 
Herzrhythmusstörung, die in den ersten 30 postoperativen Tagen sechs (24%) Patienten betraf. 
Dabei handelte es sich bei fünf (20%) Patienten um eine Tachyarrhythmia absoluta bei 
Vorhofflimmern, die in zwei (8%) Fällen mittels Kardioversion bzw. in drei (12%) Fällen 
medikamentös mittels Amiodaronaufsättigung behandelt wurde. Ein (4%) Patient erlitt eine 
ventrikuläre Tachykardie bei erhöhtem Kaliumverbrauch. Diese konnte durch Anpassung der 
Medikation therapiert werden.  
Im späteren postoperativen Verlauf kam es bei vier (16,7%) Patienten zu einer 
Herzrhythmusstörung. Zwei (8,3%) Patienten litten unter ventrikulären Tachykardien, wobei 
bei einem (4,2%) Patienten eine medikamentöse Therapie ausreichte. Im anderen Fall (4,2%) 
musste der Patient kardiovertiert werden. Bei zwei (8,3%) weiteren Patienten kam es zu einer 
Tachyarrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern, die mittels Kardioversion bzw. 
medikamentöser Therapie behandelt wurde.  
 
4.4.7. Technische Probleme 
 
Technische Probleme am LVAD traten in den ersten 30 Tagen nach der Operation bei drei 
(12%) Patienten auf. Bei den Betroffenen kam es zu einem Driveline-Fehler (4%)  bzw. bei 
zwei (8%) Patienten zur Störung der Akkuladestation. In allen Fällen mussten die betroffenen 
Teile gewechselt werden.  
Als Spätkomplikation traten technische Probleme nur bei einem (4,2%) Patienten auf. Hierbei 
handelte es sich um defekte Batterieclips, die daraufhin gewechselt wurden. Des Weiteren war 
im zweiten Beobachtungszeitraum ein (4,2%) Pumpen-Stopp zu verzeichnen, der eine CPR 
notwendig machte. Dieser Patient litt bei der stationären Aufnahme unter Übelkeit und 
Erbrechen. Im Verlauf kam es daraufhin zu einem Low-Flow-Ereignis bishin zu einem VAD-
Stillstand mit nachfolgender mehrmaliger Drehzahlanpassung.  
Innerhalb der 365 Tage Beobachtungszeit kam es weder zur Pumpenthrombose noch zur 
Hämolyse. Außerdem wurde kein Pumpenwechsel dokumentiert. 
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4.4.8. Kardiopulmonale Reanimation 
 
Innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage wurden zwei (8%) Patienten reanimiert. Bei einem 
(4%) Patienten kam es zu einem akuten RVAD-Stillstand, in dessen Folge eine medikamentöse 
Reanimation und ein notfallmäßiger Systemwechsel des RVAD durchgeführt werden mussten. 
Ein (4%) weiterer Patient erlitt, wie zuvor bereits beschrieben, aufgrund einer intravenösen 
Volumenbelastung bei einer CT-Kontrolle ein Rechtsherzversagen und musste daraufhin 
reanimiert werden. Leider verstarb dieser Patient im weiteren Verlauf.  
Im späteren postoperativen Verlauf kam es bei einem (4,2%) weiteren Patienten zu einer 
Reanimation. Ursache hierfür war ein Pumpen-Stopp. Der Patient konnte schließlich nach 
mehrmaliger Drehzahlanpassung und Reanimation stabilisiert werden. Neurologisch kam es 
hierbei zu einem Multiinfarktsyndrom mit linksbetonter Tetraparese. Im stationären Verlauf 
konnte der Patient mit dem Rollator auf einer Ebene mobilisiert werden, sodass er nach weiteren 
rehabilitativen Maßnahmen in die Häuslichkeit entlassen werden konnte. 
 
4.4.9. Zusammenfassung der aufgetretenen postoperativen Komplikationen 
 
Innerhalb des Beobachtungszeitraumes traten somit verschiedene Komplikationen auf. Die 
dominierenden Ereignisse im gesamten Beobachtungsjahr nach LVAD-Implantation waren 
Blutungen jeglicher Art (52%), Sepsis (44%) und Nierenversagen (40%). Aber auch 
Rechtsherzversagen (36%), supraventrikuläre und ventrikuläre Herzrhythmusstörungen (36%), 
Driveline-Infektionen (32%), neurologische Ereignisse (24%) und Wundkomplikationen (20%) 
waren häufige Komplikationen nach dem Einsetzen des Systems Heartmate III. Blutungen, 
Nieren- und Rechtsherzversagen sowie neurologische Ereignisse traten dabei vor allem 
frühzeitig nach der Implantation auf, während Sepsis, Driveline-Infektionen und 
Wundkomplikationen die vorherrschenden Ereignisse des zweien Beobachtungszeitraumes 
darstellten. Während des gesamten Beobachtungszeitraumes traten bei den Patienten weder 
Pumpenthrombosen noch Hämolysen auf (Tabelle 22).  
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Postoperative Ereignisse Tag 0-30 
postoperativ 
Tag 30-365 
postoperativ 
Gesamt  
 Anzahl 
(n=25) 
% Anzahl 
(n=24) 
% Anzahl 
(n=25) 
% 
Wundkomplikation Gesamt 3 12,0 2 8,3 5 20,0 
Ohne VAC-
Anlage 
3 12,0 0 0,0 2 12,0 
Mit VAC-
Anlage 
0 0,0 2 8,3 2 8,0 
Driveline-Infektionen Gesamt 2 8,0 7 29,2 8 32,0 
Ohne VAC-
Anlage 
2 8,0 5 20,8 5 20,0 
Mit VAC-
Anlage 
0 0,0 3 12,5 3 12,0 
Sepsis  4 16,0 8 33,3 11 44,0 
Rechtsherzversagen Gesamt 8 32,0 1 4,2 9 36,0 
Konservative 
Therapie 
1 4,0 1 4,2 2 8,0 
RVAD 7 28,0 0 0,0 7 28,0 
Blutung Gesamt 10 40,0 7 29,2 13 52,0 
Nachblutung  6 24,0 0 0,0 6 24,0 
GI-Blutung 2 8,0 2 8,3 4 16,0 
Sonstige 
Blutung 
2 8,0 5 20,8 5 20,0 
Perikardtamponade  1 4,0 0 0,0 1 4,0 
Neurologische 
Komplikation 
Gesamt 5 20,0 1 4,2 6 24,0 
Apoplex 2 8,0 1 4,2 3 12,0 
Sonst. neu-
rologisches 
Ereignis 
3 12,0 0 0,0 3 12,0 
Hämolyse  0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Technisches Problem  3 12,0 1 4,2 4 16,0 
Pumpenthrombose  0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Pumpenstopp  0 0,0 1 4,2 1 4,0 
Herzrhythmusstörung  6 24,0 4 16,7 9 36,0 
Nierenversagen  9 36,0 2 8,3 10 40,0 
Leberkomplikation  1 4,0 0 0,0 4 4,0 
CPR  2 8,0 1 4,2 3 12,0 
Tabelle 22: Absolute und relative Häufigkeit aufgetretener postoperativer Ereignisse 
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4.4.10. Rethorakotomien 
 
Innerhalb von 30 Tagen postoperativ mussten elf (44 %) Patienten rethorakotomiert werden, 
wobei drei (12%) dieser betroffenen Patienten eine weitere Rethorakotomie erhielten. 
Insgesamt kam es somit bei elf Patienten zu 14 Rethorakotomien. Von diesen elf 
rethorakotomierten Patienten verstarben vier noch während des stationären Aufenthaltes. Die 
Ursachen der Rethorakotomien waren hierbei in drei Fällen die Implantation eines RVAD bei 
Rechtsherzversagen. Des Weiteren erfolgte bei einem dieser Patienten ein Thoraxverschluss 
bei Thorax apertus. In einem weiteren Fall war die Ursache der Reoperation eine 
Perikardtamponade, bei der schließlich 500 ml Hämatom ausgeräumt werden konnte. Zudem 
wurde im dritten Monat nach LVAD-Implantation ein rethorakotomierter Patient einer 
Herztransplantation unterzogen. Dieser erhielt zuvor aufgrund eines Rechtsherzversagens 
ebenfalls ein RVAD und wurde schließlich bei therapierefraktärem instabilen Zustand in die 
Hochdringlichkeitsstufe gelistet. Die anderen sechs rethorakotomierten Patienten konnten nach 
Beendigung der Therapie in stabilem Zustand in entsprechende Rehabilitationseinrichtungen 
entlassen werden und sind innerhalb des Beobachtungsjahres nicht verstorben. In Tabelle 23 
sind die Häufigkeiten der Rethorakotomien sowie deren Gründe zusammenfassend dargestellt. 
Nach den ersten 30 postoperativen Tagen kam es zu keiner weiteren Rethorakotomie.  
 
 Häufigkeit 
(n=25) 
Prozent  
Rethorakotomie Keine Rethorakotomie 14 56,0 % 
Einmalige Rethorakotomie 8 32,0 % 
Zweimalige Rethorakotomie 3 12,0 % 
Gesamtzahl rethorakotomierter Patienten 11 44,0 % 
Ursachen der 
Rethorakotomien 
Nachblutung 4 16,0 % 
RVAD-Implantation 4 16,0 % 
Thoraxverschluss bei Thorax apertus 2 8,0 % 
Perikardtamponade 1 4,0 % 
Sternumdehiszenz 1 4,0 % 
Funktionelle Mitralklappenstenose 1 4,0 % 
Bauchtuchwechsel 1 4,0 % 
Gesamtzahl an Rethorakotomien  14  
Tabelle 23: Absolute und relative Häufigkeit an Rethorakotomien und deren Ursachen 
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4.4.11. LVAD-unabhängige Komplikationen 
 
Als weitere postoperative Komplikationen wurden Lungenembolie, Pleuraerguss, 
Pneumothorax, respiratorische Insuffizienz, Pneumonie, psychische Auffälligkeiten, Delir, ein 
Kommunikationsproblem mit dem implantierten ICD, ein Pneumoperikard, ein paralytischer 
Ileus und das Auftreten von Nekrosen an Händen bzw. Füßen nach Gabe des Medikaments 
Terlipressin bei zwei (8%) Patienten gezählt. Deren absolute und relative Häufigkeit sind in 
Tabelle 24 aufgelistet.  
  
Aufgetretene LVAD-
unabhängige Komplikationen  
Tag 0-30 
postoperativ 
Tag 30-365 
postoperativ 
Gesamt 
 Anzahl 
(n=25) 
% Anzahl 
 (n=24) 
% Anzahl 
 (n=25) 
% 
Lungenembolie  0 0,0 1 4,2 1 4,0 
Pleuraerguss Konservative 
Therapie 
6 24,0 0 0,0 6 24,0 
Thoraxdrainage 8 32,0 1 4,2 9 36,0 
Gesamt 14 56,0 1 4,2 15 60,0 
Pneumothorax  1 4,0 0 0,0 1 4,0 
Respiratorische 
Insuffizienz 
Ohne 
Tracheotomie 
3 12,0 1 4,2 4 16,0 
Mit 
Tracheotomie 
8 32,0 0 0,0 8 32,0 
Gesamt 11 44,0 1 4,0 12 48,0 
Pneumonie  4 16,0 3 12,5 7 28,0 
Psychische 
Auffälligkeit 
 2 8,0 2 8,3 4 16,0 
Postoperatives 
Delir 
 8 32,0 0 0,0 8 32,0 
Sonstige 
Komplikation 
 5 20,0 4 16,7 7 28,0 
Tabelle 24: Absolute und relative Häufigkeit LVAD-unabhängiger Komplikationen  
 
4.4.12. Rehospitalisierungen 
 
Von den 20 Patienten, die mit dem LVAD Heartmate III entlassen wurden, mussten 18 (90 %) 
innerhalb des Beobachtungsjahres erneut stationär aufgenommen werden, 7 (35 %) sogar mehr 
als einmal. Von diesen 18 Patienten wurden 15 (75 %) Patienten ungeplant rehospitalisiert. 
Insgesamt waren neun Patienten (45 %) im Beobachtungszeitraum länger als 15 Tage 
rehospitalisiert, zwei von ihnen sogar > 30 Tage bzw. >45 Tage (Tabelle 25). 
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 Häufigkeit (n=20) Prozent 
Rehospitalisierungen nein 2 10,0 % 
Geplant 3 15,0 % 
Ungeplant 15 75,0 % 
Anzahl der 
Rehospitalisierungen 
einmalig 11 55,0 % 
zweimalig 5 25,0 % 
dreimalig 2 10,0 % 
Gesamt 27   
Rehospitalisationsdauer > 15 Tage 9 45,0 % 
Tabelle 25: Absolute und relative Häufigkeit der Patienten, die rehospitalisiert wurden 
 
In Tabelle 26 sind zudem die Ursachen der Rehospitalisierungen im Patientenkollektiv und die 
Anzahl der stattgefundenen Ereignisse aufgelistet.  
 
 Häufigkeit 
(n=20) 
Prozent Anzahl der 
Ereignisse 
Ursachen der 
Rehospitalisierung 
Gerinnungsentgleisung 7 35,0 % 6 
Driveline-Infektion 6 30,0 % 11 
Sepsis 5 25,0 % 8 
Blutung 3 15,0 % 3 
ICD-Aggregatwechsel  3 15,0 % 3 
Gastrointestinale Infektion  2 10,0 % 2 
HTx-Evaluation 2 10,0 % 2 
Technische Störungen des 
LVAD 
2 10,0 % 2 
Wundheilungsstörung 1 5,0 % 1 
Kardiale Dekompensation 1 5,0 % 1 
Thorakale Schmerzen 1 5,0 % 1 
GI-Blutung 1 5,0 % 1 
Pneumonie 1 5,0 % 1 
pAVK 1 5,0 % 1 
Tabelle 26: Ursachen der Rehospitalisierungen innerhalb des Beobachtungsjahres und Häufigkeit betroffener 
Patienten sowie die Anzahl der Ereignisse 
 
4.5. Überlebensanalyse 
 
Innerhalb eines Jahres nach Implantation des LVAD verstarben insgesamt 7 (28,0 %) Patienten, 
4 (16,0 %) von ihnen noch während der stationären Behandlung. Die 1-Jahres-Überlebensrate 
betrug demnach 72 ± 0,82% (Abbildung 7). Ein (4%) Patient erhielt nach seiner Listung in die 
Hochdringlichkeitsstufe im dritten Monat nach LVAD-Implantation eine Herztransplantation 
und wurde daraufhin zensiert. Notwendig geworden war dies aufgrund eines bereits 
intraoperativ aufgetretenen Rechtsherzversagens, das trotz voll ausgeschöpfter 
Therapieoptionen zu einer zunehmenden Zustandsverschlechterung des Patienten führte. Nur 
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ein (4%) Patient verstarb innerhalb von 30 Tagen nach der Operation am 12. postoperativen 
Tag an einem therapierefraktären Herzversagen mit nachfolgendem Multiorganversagen. Somit 
betrug die 30-Tage-Überlebensrate 96 ± 0,71 %. Sechs weitere Patienten verstarben im späteren 
Verlauf an verschiedenen Ursachen. Die Todesursachen der sieben verstorbenen Patienten sind 
in Tabelle 27 aufgelistet.  
 
Abbildung 7:  1-Jahres-Überleben aller Patienten nach Implantation eines Heartmate III 
 
 
 Häufigkeit Prozent 
Todesursache Herz-Kreislauf-Versagen 
mit Multiorganversagen  
4 16,0 % 
Sepsis 2 8,0 % 
Suizid 1 4,0 % 
Gesamt 7 28,0 % 
Überlebende 18 72,0 % 
Gesamt 25 100,0 % 
Tabelle 27: Todesursachen der innerhalb von 12 Monaten verstorbenen Patienten  
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5. Diskussion 
 
Die chronische Herzinsuffizienz ist mit einer Prävalenz von 1-2 % eines der häufigsten 
Krankheitsbilder der westlichen Welt (Ponikowski et al. 2016). Seit Jahren ist in Deutschland 
eine Zunahme der Morbidität zu verzeichnen. Dies wird auch durch die Zahlen des aktuellen 
Herzberichts verdeutlicht, in dem von einem Zuwachs der stationären Morbiditätsziffer um 
101,5% innerhalb von 20 Jahren (1995-2016) gesprochen wird (Deutsche Herzstiftung 2018). 
Im Jahr 2016 war die Herzinsuffizienz sogar die häufigste Einzeldiagnose von Patienten, die 
vollstationär behandelt wurden (Deutsche Herzstiftung 2018). Trotz eines Rückgangs der 
Sterbeziffer um 4,8% zwischen 2012 und 2014 (Deutsche Herzstiftung 2016) besteht weiterhin 
eine hohe Mortalität, wobei die 1-Jahres-Mortalität mit 30-40 % und die 2-Jahres-Mortalität 
mit 40-50 % angegeben wird (Bleumink et al. 2004). Eine genauere Abschätzung des 1-, 2- 
bzw. 3-Jahres-Überlebens von Herzinsuffizienzpatienten bietet jedoch das Seattle Heart Failure 
Model (SHFM). Für die Berechnung des Scores werden klinische Daten (Alter, Geschlecht, 
BMI, NYHA-Klasse, LVEF, ischämische bzw. nicht ischämische Ätiologie, systolischer 
Blutdruck), Laborparameter (Serum-Natrium und –Kreatinin, Harnsäure, Cholesterol, 
Hämoglobin, Leukozyten, Prozentzahl Lymphozyten) sowie Informationen bezüglich der 
aktuellen Medikation (Diuretikadosis, ACE-Hemmer, ARB, Betablocker, Statine und 
Allopurinol) und verwendeter Devices (ICD, CRT und LVAD) erhoben und daraus das 
individuelle Risiko für einen plötzlichen Herztod berechnet. Bei einem hohen Risiko kann 
somit eine rasche Einleitung der LVAD-Evaluation erfolgen und der Patient rechtzeitig mit 
einem Gerät versorgt werden. (Levy et al. 2006) Im Jahr 2015 verstarben in Deutschland 
insgesamt 47.414 Menschen an einer Herzinsuffizienz. Damit war sie hierzulande die 
dritthäufigste Todesursache überhaupt (Statistisches Bundesamt 2017). Aufgrund dieser 
Tatsachen ist eine adäquate Therapie unerlässlich. Die orthotope Herztransplantation ist nach 
Ausreizung der medikamentösen Therapie in der weiteren Therapie auch heute noch der 
Goldstandard. Sie ist die einzige Möglichkeit zur kurativen Behandlung der chronischen 
Herzinsuffizienz. In Zeiten chronischen Organmangels bleibt sie für viele Patienten jedoch 
nahezu unmöglich. Somit besitzt der Einsatz einer MKU heute einen hohen Stellenwert als 
alternative Therapiemöglichkeit einer fortgeschrittenen Herzinsuffizienz. 
 
Im Zeitraum vom 10.09.2014 bis 13.04.2016 wurden am Herzzentrum Leipzig 25 Patienten mit 
dem neuen LVAD-System Heartmate III versorgt. Der überwiegende Anteil unserer Patienten 
war männlichen Geschlechts (92%), das mittlere Alter betrug 59,2 ± 10,34 Jahre und der 
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durchschnittliche BMI lag bei 28 ± 5,1. Somit unterschied sich unser Patientengut kaum von 
demjenigen anderer internationaler Studien. Mit Ausnahme der Patienten der Heartmate III-
Zulassungsstudie (58,9 ± 13,5 Jahre) lag das mittlere Alter der Patienten tendenziell sogar eher 
in einem höheren Bereich. In der Literatur wurde dort das mittlere Alter mit 48,5-53,3 Jahren 
angegeben (Krabatsch et al. 2017; Mehra et al. 2016; Netuka et al. 2015; Jorde et al. 2014; 
Slaughter et al. 2013; Aaronson et al. 2012; John et al. 2011; Strueber et al. 2011; Pagani et al. 
2009). 
Als Diagnose lag bei etwa der Hälfte (52%) der Fälle eine ICM und bei der anderen Hälfte 
(48%) eine DCM vor. Diese annähernd gleiche Verteilung deckt sich ebenfalls mit den 
Ergebnissen anderer Arbeiten (Krabatsch et al. 2017; Mehra et al. 2016; Netuka et al. 2015; 
Jorde et al. 2014; Pagani et al. 2009). Nahezu alle Patienten befanden sich zum OP-Zeitpunkt 
im NYHA-Stadium III (48%) oder IV (44%). Lediglich bei zwei Patienten lag eine NYHA-
Klasse II vor. Diese Betroffenen waren allerdings bereits mit einem LVAD versorgt und 
erhielten das Heartmate III als Systemwechsel aufgrund rezidivierender Pumpenthrombosen. 
Andere Studien geben deutlich höhere Anteile (79-100%) der NYHA-Klasse IV an, wobei in 
allen Studien die Häufigkeit der NYHA-Klassen III und IV überwiegen (Jorde et al. 2014; 
Slaughter et al. 2013; Aaronson et al. 2012; Pagani et al. 2009). Eine genauere Einschätzung 
des hämodynamischen Zustandes der Patienten ermöglicht jedoch die INTERMACS-
Einstufung. Unsere Patienten wiesen größtenteils die Stufen 3 (64%) und 4 (28%) auf, zwei 
(8%) der Patienten befanden sich zum OP-Zeitpunkt in der Stufe 1. Verglichen mit anderen 
Arbeiten, bei denen die Stufen 2 und 3 dominierten, wurden unsere Patienten somit bereits in 
die Studie eingeschlossen, bevor sie in einen sehr schlechten Zustand kamen. Patienten, die 
dagegen in einer sehr schlechten Verfassung ins Herzzentrum Leipzig eingewiesen wurden und 
sich in der INTERMACS-Stufe 1 befanden, wurden zunächst mit einer ECMO bzw. IABP 
versorgt und erst nach Überwindung der Akutsituation evaluiert. (Kirklin et al. 2015b; Jorde et 
al. 2014; Slaughter et al. 2013; John et al. 2011; Strueber et al. 2011; Starling et al. 2011). Auch 
in der Heartmate III-Zulassungsstudie wurden überwiegend Patienten mit dem neuen LVAD 
versorgt, die sich in den INTERMACS-Stufen 3 bzw. 4 befanden und somit rechtzeitig einer 
adäquaten Therapiemöglichkeit zugeführt (Krabatsch et al. 2017; Netuka et al. 2015). Grund 
hierfür ist eine Arbeit des INTERMACS-Registers. Diese konnten höhere Überlebensraten bei 
Patienten beobachten, die zu einem früheren Zeitpunkt und somit in einer höheren 
INTERMACS-Klasse mit einem LVAD versorgt wurden. Die 1-bzw. 2-Jahres-Überlebensraten 
betrugen bei Patienten der Klassen 1-3 71% bzw. 59%. Patienten der Klassen 4-7 wiesen 
dagegen ein 1- bzw. 2-Jahres-Überleben von 82% bzw. 67% auf (Jorde et al. 2014).  
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Das hämodynamische Profil unseres Patientenkollektivs zeigte eine ausgeprägte 
Einschränkung der linksventrikulären Pumpfunktion mit einem mittleren Herzindex von 
1,55 ± 0,45, einer mittleren linksventrikulären Ejektionsfraktion von 16,8 ± 4,5%, einem 
mittleren PCWP von 28,0 ± 10,5mmHg sowie einem erhöhten LVEDD (Mittelwert 
7,3 ± 1,1 cm) bei chronischer Volumenbelastung. Des Weiteren fielen deutlich erhöhte 
Druckwerte im kleinen Kreislauf (Mittelwert PAPm 37,2 ± 11,2mmHg) auf. Somit zeigte sich 
bei unseren Patienten eine im Vergleich ähnlich stark eingeschränkte linksventrikuläre 
Ejektionsfraktion (15-19,0 %) bei jedoch geringfügig höheren Druckverhältnissen, 
insbesondere des PCWP. Dieser wird in der Literatur mit 22,4-25,5mmHg angegeben, während 
der PAPm mit 33,7-35,9 mmHg angegeben wird (Mehra et al. 2016; Jorde et al. 2014; Slaughter 
et al. 2013; Aaronson et al. 2012; John et al. 2011; Starling et al. 2011; Strueber et al. 2011; 
Pagani et al. 2009; Hanke et al. 2017; Netuka et al. 2015, 2015). 
 
Zum OP-Zeitpunkt waren bereits 10 (40 %) Patienten am Herzen operiert. Zu den Eingriffen 
zählten (in absteigender Reihenfolge) Klappenoperationen, Bypassoperationen, LVAD-
Implantationen sowie in jeweils einem Fall eine Dor-Plastik und ein Eingriff an der thorakalen 
Aorta. Des Weiteren wiesen 20% unserer Patienten eine bestehende MKU auf, drei (12 %) 
Patienten hatten präoperativ ein LVAD und jeweils ein (je 4 %) Patient eine IABP bzw. eine 
ECMO. Außerdem erhielten präoperativ 72% der Betroffenen Inotropika. Als weitere 
Risikofaktoren wurden eine präoperative Beatmung (4%), ein kürzlicher Myokardinfarkt (8%) 
und eine kürzliche CPR (12%) gewertet. Die Betroffenen wiesen außerdem eine hohe Zahl an 
Begleiterkrankungen auf. Insbesondere kardiale Begleiterkrankungen sind hier zu nennen, wie 
KHK (84%), Herzrhythmusstörungen (84%), arterielle Hypertonie (72%) sowie eine 
bestehende CRT-D – oder ICD-Therapie (84%). Aber auch chronische Niereninsuffizienz 
(60%), Diabetes mellitus (44%), Gefäßerkrankungen (44%) und neurologische 
Vorerkrankungen (36%) waren häufige Komorbiditäten. In anderen Studien war eine 
präoperative Therapie mit Inotropika bei deutlich mehr Patienten notwendig (77-100%). Dies 
hängt vermutlich damit zusammen, dass sich die Patienten in anderen Studien, wie zuvor 
beschrieben, zum Zeitpunkt der Operation bereits in höheren INTERMACS-Stufen befanden. 
Lediglich in der Heartmate III- Zulassungsstudie benötigten nur 58% der Patienten präoperativ 
Inotropika, was die Theorie über die INTERMACS-Einstufung und der benötigten Inotropika 
bestätigen dürfte. Die Häufigkeit einer notwendigen präoperativen MKU (8-45 %) sowie einer 
präoperativen Beatmung (1-10 %) liegt bei den Patienten dieser Studie dagegen im mittleren 
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Bereich und ist somit mit anderen Studien vergleichbar. (Hanke et al. 2017; Mehra et al. 2016; 
Jorde et al. 2014; Aaronson et al. 2012; John et al. 2011; Starling et al. 2011; Strueber et al. 
2011; Pagani et al. 2009; Netuka et al. 2015). 
 
BTT war in 40% der Fälle das angestrebte Behandlungsziel, 36% der Patienten erhielten das 
Heartmate III als Dauertherapie und bei 24% war die endgültige Entscheidung bezüglich des 
Therapieziels noch nicht getroffen. Sie erhielten das LVAD somit als BTD. Dies deckt sich mit 
den Ergebnissen des 7. INTERMACS-Reports. Auch hier wird BTT als überwiegende 
Behandlungsstrategie der LVAD-Implantation für die Jahre 2008-2014 angegeben, wobei die 
Ergebnisse dieser Arbeit bereits einen Anstieg von LVAD-Implantationen als DT verzeichnen 
(Kirklin et al. 2015b). Als Grund hierfür ist zum einen der zunehmende Organmangel zu 
nennen, auf den zuvor schon eingegangen wurde. Zum anderen spielt aber auch die stetige 
Verbesserung bzw. Weiterentwicklung der MKU eine große Rolle, sodass inzwischen 
gleichwertige 1- bzw. 2-Jahres-Überlebensraten bei Herztransplantationen und MKU erzielt 
werden (80% bzw. 70%) (Kirklin et al. 2015b; Hosenpud et al. 2001). 
 
Die Implantation des Heartmate III erfolgte bei allen Patienten dieser Studie in Rückenlage 
durch eine mediane, longitudinale Sternotomie. Bei einem (4 %) Patienten erfolgte begleitend 
eine Rekonstruktion des Myokards aufgrund eines akuten Risses im linken Ventrikel, zwei 
weitere (8%) Patienten erhielten begleitend eine Rekonstruktion der Aortenklappe bzw. einen 
Aortenklappenersatz entsprechend den Empfehlungen der ISHLT (Feldman et al. 2013). Diese 
empfiehlt einen Austausch einer mechanischen Aortenklappe durch eine biologische Klappe 
bei sonst erhöhter Thrombosegefahr, sowie einen Aortenklappenersatz bei einer vorhandenen 
Aortenklappeninsuffizienz jeglichen Schweregrades, da diese aufgrund des kontinuierlichen 
Blutflusses verstärkt werden könnte. Der überwiegende Anteil der Patienten (72%) überstand 
die Operation ohne Komplikationen. Bei etwa einem Viertel traten jedoch Schwierigkeiten auf. 
Als Hauptkomplikation während der Operation ist vor allem das akute Rechtsherzversagen zu 
nennen, das bei 12% der Patienten eintrat und zur Implantation eines RVAD (System 
CentriMag der Firma Levitronix) führte und auf das besonderes Augenmerk gelegt werden 
sollte, da es mit einer erhöhten postoperativen Morbidität und Mortalität einhergeht (Matthews 
et al. 2008). Weitere Ereignisse während der Operation waren Thorax apertus (8%), ein Riss 
des linken Ventrikels (4 %), Herzrhythmusstörung (4%), massive Blutung (4%) und eine 
Verletzung der Lunge (4%). Ein Vergleich der intraoperativ aufgetretenen Komplikationen mit 
anderen Studien ist an dieser Stelle leider nicht möglich, da in anderen Studien lediglich auf die 
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postoperativen Komplikationen eingegangen wird. Die Ereignisse, die bereits während der 
Operation auftraten, wurden in den einzelnen Studien nicht gesondert aufgezählt. 
 
Im postoperativen Verlauf sank die Gesamtblutungsrate, die jegliche Art von Blutungen 
einschließt, von 40% innerhalb der ersten 30 Tage auf 29,2 % im danach genannten Zeitraum. 
Zu Blutungen, die eine Reoperation (16%) notwendig machten, kam es dabei bereits frühzeitig 
nach der Implantation des LVAD. In anderen durchgeführten internationalen Studien konnte 
im Verlauf ebenfalls eine deutliche Reduktion der Gesamtblutungsrate beobachtet werden. 
Auch die Inzidenz an Reoperationen aufgrund von Blutungen ging zurück. Hierbei wurde die 
Häufigkeit operationsbedürftiger Blutungen mit 12 % bzw. 14,3 % innerhalb der ersten 30 Tage 
nach Implantation des Heartware HVAD-Systems (HeartWare International Inc., Framingham, 
MA, USA) angegeben (Slaughter et al. 2013; Aaronson et al. 2012) bzw. mit 12 % nach 
Implantation eines Heartmate III-Systems (St. Jude Medical Inc., Framingham, MA, USA) 
(Krabatsch et al. 2017; Netuka et al. 2015). Nach Implantation eines HeartMate II-Systems (St. 
Jude Medical Inc., Framingham, MA, USA) wurde dagegen von deutlich höheren Raten an 
operativ zu versorgenden Nachblutungen innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage berichtet 
(circa 25% bzw. 40%) (Hanke et al. 2017; Kim et al. 2016; Pagani et al. 2009). Verglichen mit 
dem Heartware HVAD-System und dem Heartmate III-System wurde somit ein ähnlich gutes 
Ergebnis erzielt. Gegenüber dem Heartmate II-System kam es allerdings zu einer deutlich 
geringeren Häufigkeit an operationsbedürftigen Nachblutungen. Die Ursache hierfür liegt 
vermutlich in der unterschiedlichen Implantationstechnik. Der Vorteil des neuen Systems 
Heartmate III ist die komplette intraperikardiale Lage der Pumpe sowie die Möglichkeit einer 
minimalinvasiven Technik. Diese kann auch beim Heartware HVAD-System eingesetzt 
werden. Demgegenüber wird die Pumpe des Heartmate II jedoch in einer präperitonealen 
Tasche untergebracht und stellt somit eine wesentlich invasivere Methode dar (Meyer et al. 
2014). Des Weiteren wiesen im gesamten Zeitraum vier (16%) Patienten eine GI-Blutung auf, 
zwei (8%) von ihnen in den ersten 30 Tagen und zwei (8,3%) von ihnen im späteren Zeitraum. 
Auch hier zeigte sich somit ein gutes Ergebnis im Vergleich zu früher durchgeführten Studien. 
Denn in der Literatur wird für das Heartware HVAD-System eine Häufigkeit an 
gastrointestinalen Blutungen innerhalb eines Jahres von 10,7 % (4,3 % innerhalb der ersten 30 
postoperativen Tage bzw. 6,4 % im darauffolgenden Zeitraum), von 12,7 % (3,3 % vs. 11,5 %) 
bzw. von 15,9 % beschrieben (Goldstein et al. 2015; Slaughter et al. 2013; Aaronson et al. 
2012). Verglichen mit dem Heartmate II-System zeigten sich hier Häufigkeiten von 3% vs. 8% 
(Hanke et al. 2017). Einige Studien berichten sogar über eine höhere gastrointestinale 
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Blutungsrate von 20,7-30%. Die Beobachtungszeit wurde in diesen Studien jedoch nicht auf 
ein Jahr begrenzt, weshalb sich der Vergleich der Ergebnisse schwierig gestaltet. Das 
Augenmerk lag bei diesen Arbeiten auf dem Zeitpunkt des Auftretens eines entsprechenden 
Ereignisses, wobei die Mindestbeobachtungszeit drei Monate betrug. (Holley et al. 2015; Stulak 
et al. 2014; Bunte et al. 2013). In der Heartmate III-Zulassungsstudie wurde im Vergleich eine 
ähnliche Häufigkeit gastrointestinaler Blutungen angegeben. Innerhalb des Beobachtungsjahres 
kam es bei insgesamt 12% der Patienten zu einer GI-Blutung (Krabatsch et al. 2017). Somit 
sind am Herzzentrum Leipzig im internationalen Vergleich ähnlich gute Ergebnisse erzielt 
worden. Auch die Gesamtblutungsrate (52%) ist vergleichbar mit anderen internationalen 
Studienergebnissen (44 - 58%) (Hanke et al. 2017; Bunte et al. 2013; Krabatsch et al. 2017). 
 
Insbesondere Pumpenthrombosen stellten in den vergangenen Jahren ein ernstzunehmendes 
Problem nach LVAD-Implantation dar und führten zu einem deutlich reduzierten 1-Jahres-
Überleben gegenüber Patienten ohne ein entsprechendes Ereignis (69,4% vs. 85,5%) (Kirklin 
et al. 2015a; Najjar et al. 2014). Die Inzidenz von Pumpenthrombosen nach einem Jahr wird 
mit 8,1 % nach Implantation des Heartware HVAD-Systems angegeben bzw. in Abhängigkeit 
vom Implantationsjahr mit 2-11% nach Implantation eines HeartMate II-Systems (Kirklin et al. 
2015a; Najjar et al. 2014). Außerdem beträgt die Häufigkeit von notwendigen Pumpenwechseln 
nach einem Jahr beim HeartWare HVAD-System 5% bzw. 2-7% beim HeartMate II-System 
(Kirklin et al. 2014; Najjar et al. 2014). Innerhalb des Beobachtungszeitraums von einem Jahr 
trat bei keinem unserer Studienteilnehmer eine Pumpenthrombose auf. Ebenfalls war kein 
Pumpenwechsel im genannten Zeitraum notwendig. Des Weiteren kam es bei keinem unserer 
Patienten zu einer Hämolyse, die ebenfalls mit einem reduzierten 1-Jahres-Überleben in 
Verbindung gebracht wird (Ravichandran et al. 2014). Auch die Heartmate-III-
Zulassungsstudie berichtet von keinerlei Pumpenthrombosen, -wechseln oder Hämolysen 
(Krabatsch et al. 2017). In früher durchgeführten Studien wird die Hämolyserate dagegen mit 
1,2-4% angegeben (Slaughter et al. 2013; Bunte et al. 2013; Aaronson et al. 2012; Pagani et al. 
2009). Somit zeigt sich auch hier ein überragend gutes Ergebnis des neuen Systems verglichen 
mit anderen internationalen Studiendate. Die erst kürzlich veröffentlichte Momentum-3-Studie, 
die das Heartmate III-System mit seinem Vorgänger, dem Heartmate II-System, über einen 
Zeitraum von zwei Jahren vergleicht, gab ebenfalls keinerlei Fälle von Pumpenthrombosen des 
neuen Systems an, welche einen Pumpenwechsel notwendig gemacht hätten. Die Häufigkeit 
von interventionsbedürftigen Pumpenthrombosen beim Heartmate II-System wird im 
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genannten Zeitraum dagegen mit 12,2% beziffert. (Mehra et al. 2018) Ursache für die geringere 
Rate an Pumpenthrombosen scheint vor allem die neue Full-MagLevTM-Technologie des 
Heartmate III zu sein, da hierbei die Schädigung des durch die Pumpe fließenden Blutes 
reduziert wird. Außerdem scheinen Pumpenthrombosen durch die neue Pulstechnologie 
ausgewaschen zu werden. Diese neue Technik wurde eigens entwickelt, um die Rezirkulation 
des Blutes zu fördern und somit den Blutstau und die damit verbundene Gefahr der 
Thrombenbildung zu reduzieren. Dieser Plan scheint aufgegangen zu sein. 
 
Die Häufigkeit von Nieren- und Rechtsherzversagen sank im zweiten Beobachtungszeitraum 
ebenso (36 % vs. 8,3% bzw. 32% vs. 4,2%) deutlich wie das Auftreten neurologischer Events 
(20% vs. 4,2%), wobei die Inzidenz eines Apoplex annähernd gleichblieb (8% vs. 4,2%). 
Demgegenüber nahm die Häufigkeit von Sepsis (16% vs. 33,3%) und Driveline-Infektionen 
(8% vs. 29,2%) zu. In anderen internationalen Studien wurde eine ebensolche Ab- bzw. 
Zunahme dokumentiert (Slaughter et al. 2013; Aaronson et al. 2012; Pagani et al. 2009; 
Krabatsch et al. 2017).  
Die Inzidenz von Schlaganfällen wird für das Heartware HVAD-System mit 5-7% nach 30 
Tagen und im weiteren postoperativen Verlauf mit 5-11% angegeben (Slaughter et al. 2013; 
Aaronson et al. 2012). Beim Heartmate II-System werden Häufigkeiten von 8-12% beschrieben 
(Hanke et al. 2017; Mehra et al. 2016; Jorde et al. 2014; John et al. 2011; Pagani et al. 2009) 
und in der Heartmate III- Zulassungsstudie kam es bei 18 % der Patienten innerhalb des 
Beobachtungsjahres zu einem Schlaganfall (Krabatsch et al. 2017). Beim Vergleich der 
Systeme Heartmate II und Heartmate III in der Momentum-3-Studie berichtet diese von einem 
Unterschied in der Häufigkeit von Schlaganfällen. Hier traten Schlaganfälle in der Heartmate 
II-Gruppe häufiger auf als in der Heartmate III-Gruppe. (19,2% vs. 10,1%) (Mehra et al. 2018). 
Somit sind am Herzzentrum Leipzig im internationalen Vergleich sehr gute Ergebnisse erzielt 
worden. In der Vergangenheit wurden Schlaganfälle häufig mit dem Auftreten von 
Pumpenthrombosen und Hämolysen in Verbindung gebracht. Beim Heartmate III-System 
konnten innerhalb des Beobachtungsjahres jedoch keinerlei Pumpenthrombosen bzw. 
Hämolysen beobachtet werden. Da die Häufigkeit an Schlaganfällen trotzdem vergleichbar ist 
mit derjenigen von anderen Systemen, müssen zukünftig auch andere Ursachen für das 
Auftreten von Schlaganfällen diskutiert werden.  
Insgesamt benötigten sieben (28%) Patienten im frühen postoperativen Verlauf eine 
rechtsventrikuläre Unterstützung mittels RVAD. Zwei von ihnen wurden zunächst durch eine 
ECMO unterstützt, die allerdings im Verlauf durch ein RVAD ersetzt werden musste. Zwei 
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(8%) weitere Patienten wiesen im Beobachtungsjahr eine rechtskardiale Dekompensation auf, 
die mithilfe von Inotropika therapiert werden konnte. Für das Heartware HVAD-Systems wird 
die Inzidenz einer Rechtsherzinsuffizienz mit 19,3-29,5 % angegeben, wobei hier deutlich 
weniger RVADs zum Einsatz kamen (2,9-3,3%) (Slaughter et al. 2013; Aaronson et al. 2012). 
Studien über das Heartmate II-System berichten von einer Inzidenz rechtsventrikulärer 
Dysfunktionen von 9-24,6 % (Mehra et al. 2016; Jorde et al. 2014; Starling et al. 2011; John et 
al. 2011; Kormos et al. 2010; Pagani et al. 2009). Matthews und Kollegen beschrieben in ihrer 
Studie sogar eine Inzidenz von 35 %. Diese schloss allerdings verschiedene LVAD-Systeme, 
die zwischen 1996 und 2006 implantiert wurden, ein. (Matthews et al. 2008). In der 
Heartmate III-Zulassungsstudie kam es dagegen bei lediglich 10% der Patienten zu einer 
Rechtsherzinsuffizienz, wobei 4 % mit einem RVAD versorgt werden mussten (Krabatsch et 
al. 2017). Am Herzzentrum Leipzig kam es also etwas häufiger zu rechtsventrikulären 
Dekompensationen. Grund hierfür könnte die präoperativ erhobene reduzierte TAPSE von 
15,2 ± 3,4 mm sein, die somit für eine bereits präoperativ vorhandene eingeschränkte Funktion 
des rechten Ventrikels spricht. Leider ist ein Vergleich mit anderen Studien an dieser Stelle 
nicht möglich, da dieser Parameter in den Arbeiten nicht beschrieben wurde. Allerdings könnte 
dies der Anlass für weitere Untersuchungen sein. Auch die Inzidenz dialysepflichtiger 
Nierenkomplikationen (40 %) war vergleichsweise höher, was mit der hohen Zahl an 
rechtsventrikulärer Insuffizienz und dem damit verbundenen Rückstau vor dem rechten Herzen 
in Verbindung gebracht werden kann. Für das Heartware HVAD-System bzw. Heartmate II-
System werden hierbei Häufigkeiten von 8,6-9,6 % bzw. 9-18% angegeben. (Mehra et al. 2016; 
Jorde et al. 2014; Slaughter et al. 2013; Aaronson et al. 2012; John et al. 2011; Pagani et al. 
2009) und für das Heartmate III-System wurde eine Häufigkeit an Nierendysfunktionen von 
10 % innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage dokumentiert (Netuka et al. 2015). Der 
Mittelwert der präoperativ bestimmten glomerulären Filtrationsrate betrug bei den Patienten 
dieser Studie 69,5 ± 30,0 ml/min/KO und ist, verglichen mit den Werten anderer internationaler 
Studien, somit tendenziell eher im niedrigeren Bereich (60,5-86,9 ml/min/KO) anzusiedeln 
(Mehra et al. 2016; Slaughter et al. 2013; Pagani et al. 2009). Somit spielt die bereits präoperativ 
eingeschränkte Nierenfunktion ebenfalls eine Rolle für die höhere Inzidenz dialysepflichtiger 
Nierenkomplikationen. Des Weiteren existieren keine international verbindlichen Vorschriften 
bezüglich des Beginns einer Nierenersatztherapie. Diese Entscheidung wird für jeden Patienten 
individuell getroffen. Am Herzzentrum Leipzig wurde eine Dialyse bereits durchgeführt, bevor 
sich der Zustand des Patienten dramatisch verschlechtern und somit zu weiteren damit 
verbundenen unerwünschten Ereignissen führen konnte.  
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Ein weiteres großes Problem nach LVAD-Implantation stellten Sepsis (44%) und Driveline-
Infektionen (32%) dar. Im zweiten Beobachtungszeitraum wurden insgesamt 12 Driveline-
Infektionen bei sieben Patienten beobachtet, die vor allem durch grampositive Staphylokokken 
verursacht wurden. Aber auch gramnegative Erreger und Pilze spielten hierbei eine Rolle. Für 
das Heartware HVAD-System wurde dagegen eine Häufigkeit an Sepsis bzw. Driveline-
Infektionen von 11,4-17,2 % bzw. 12,1-16,9 % beschrieben  (Slaughter et al. 2013; Aaronson 
et al. 2012). Auch Studien über das Heartmate II-System berichten von ähnlichen Ergebnissen. 
Hier kam es bei 10-18,9 % der Patienten zu einer Sepsis bzw. bei 13-18 % zu einer Driveline-
Infektion (John et al. 2011; Starling et al. 2011; Strueber et al. 2011; Pagani et al. 2009). In der 
Heartmate III-Zulassungsstudie fällt die Häufigkeit einer Sepsis bzw. Driveline-Infektion mit 
20 % bzw. 16 % ebenfalls geringer aus (Krabatsch et al. 2017). Insgesamt zeigt sich im 
Vergleich zu anderen internationalen Studien eine deutlich höhere Inzidenz an Sepsis und 
Driveline-Infektionen bei unseren Patienten und gibt somit Anlass für weitere Untersuchungen. 
Weitere Komplikationen, die eine Rolle im frühen postoperativen Verlauf spielten und auf die 
ein besonderes Augenmerk gelegt werden sollte, waren außerdem Pleuraerguss (56 %), 
respiratorische Insuffizienz (44 %) und ein postoperatives Delir (32 %). Für das Heartware 
HVAD-System wird die Inzidenz einer respiratorischen Insuffizienz mit 20-22 % (Slaughter et 
al. 2013; Aaronson et al. 2012) angegeben bzw. für das Heartmate II-System mit 16-26 % 
(Mehra et al. 2016; Starling et al. 2011; Strueber et al. 2011; John et al. 2011; Pagani et al. 
2009). Somit kam es am Herzzentrum Leipzig im Vergleich etwas häufiger zu einer 
postoperativen respiratorischen Insuffizienz. Ursache hierfür ist vermutlich ein von Haus zu 
Haus unterschiedliches Management bezüglich der Behandlung einer respiratorischen 
Insuffizienz. Am Herzzentrum Leipzig wurde bereits frühzeitig eine invasivere 
Atemwegssicherung gewählt, um den Patienten zu entlasten und ihm somit eine optimale 
Behandlung zukommen zu lassen. Die Komplikationen Pleuraerguss und postoperatives Delir 
wurden dagegen in vergleichbaren Studien nicht aufgeführt und sind somit leider nicht 
vergleichbar. 
 
Innerhalb des Beobachtungsjahres mussten 18 (90 %) der mit dem LVAD entlassenen Patienten 
rehospitalisiert werden, davon 15 (75 %) ungeplant. Dabei kam es zu insgesamt 27 erneuten 
Krankenhausaufenthalten dieser Patientengruppe. Die häufigsten Gründe hierfür waren 
Gerinnungsentgleisungen (35 %) und Driveline-Infektionen (30 %). Dies führte natürlich zu 
einer starken Belastung und einer eingeschränkten Lebensqualität der LVAD-Patienten. Die 
60 
 
hohe Zahl an Wiederaufnahmen kam allerdings auch dadurch zustande, dass sämtliche, sowohl 
geplante als auch ungeplante, Ursachen für die Rehospitalisation in die Bewertung 
aufgenommen wurden, somit auch Indikationen wie HTx-Evaluationen oder ICD-
Aggregatwechsel. Verschiedene Studien berichten über eine Freiheitsrate an ungeplanten 
Rehospitalisationen innerhalb eines Jahres nach LVAD-Implantation von 33- 39 %, wobei die 
Hauptursache der Wiederaufnahmen Driveline-Infektionen waren (Kimura et al. 2017; Akhter 
et al. 2015; Rossing et al. 2015). Die Heartmate III-Zulassungsstudie berichtet von einer 
Rehospitalisationsrate von 53 % innerhalb des ersten Halbjahres (Netuka et al. 2015). Somit 
wurden im internationalen Vergleich ähnliche Rehospitalisationsraten erzielt. Für die prä- und 
postoperative Betreuung kommt am Herzzentrum Leipzig ein LVAD-Koordinator zum Einsatz, 
den die betroffenen Patienten zu jeder Zeit kontaktieren können. Dieser ist nicht nur für die 
Durchführung der LVAD-Evaluation verantwortlich, sondern führt auch die 
Patientenschulungen im Umgang mit dem LVAD durch und organisiert deren 
Nachsorgeuntersuchungen am Haus. Grund hierfür ist eine durch Skrabal und Kollegen 
durchgeführte Studie, die einen positiven Einfluss eines LVAD-Koordinators bezüglich der 
Überlebensrate (78 % vs. 42 %), der Komplikationsrate, der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus, 
der Entlassungsrate sowie der mit der medizinischen Versorgung verbundenen Kosten 
nachweisen konnte (Skrabal et al. 2004).  
 
Die Überlebensraten nach 30 Tagen bzw. 1 Jahr betrugen bei unseren Patienten 96 % bzw. 
72 %. Verglichen mit anderen internationalen Studien, die eine 30-Tage-Überlebensrate von 
89-98 % und ein 1-Jahres-Outcome von 72,5-85 % nach LVAD-Implantation angeben 
(Krabatsch et al. 2017; Netuka et al. 2015; By et al. 2015; Kirklin et al. 2014; Jorde et al. 2014; 
Slaughter et al. 2013; Starling et al. 2011), zeigt sich damit ein für das Patientenkollektiv 
hervorragendes 30-Tage-Überleben bei einer im unteren Bereich liegenden 1-Jahres-
Überlebensrate. Ursächlich hierfür ist demzufolge weniger die operative Technik der LVAD-
Implantation oder die unmittelbare peri- und postoperative Versorgung. Vielmehr spielt dabei 
die kardiale Vorbelastung sowie die erhöhten Druckverhältnisse im kleinen Kreislauf eine 
Rolle. Auch die geringe Fallzahl kann ein Grund für das etwas geringere 1-Jahres-Outcome 
gegenüber anderen internationalen Studien sein. 
Insgesamt verstarben sieben unserer Patienten. Hierbei konnten folgende Todesursachen 
festgestellt werden: in vier Fällen ein Multiorganversagen, zwei Patienten verstarben an einer 
Sepsis infolge einer Driveline-Infektion und ein Patient durch Suizid. Hierbei ist zu beachten, 
dass die vier Patienten mit Multiorganversagen sowie der durch Suizid verstorbene Patient 
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bereits innerhalb der ersten sechs Monate des Beobachtungsjahres verstarben und die beiden 
Patienten, die einer Sepsis erlagen, in der zweiten Hälfte. Dies deckt sich mit Ergebnissen des 
7. INTERMACS-Reports. Als vorherrschende Todesursachen in den ersten sechs 
postoperativen Monaten werden hier Multiorganversagen, neurologische Ereignisse und 
Rechtsherzversagen angegeben, während danach auftretende Sterbefälle eher durch 
neurologische Ereignisse, Multiorganversagen und Infektionen verursacht wurden (Kirklin et 
al. 2015b). Aus diesem Grund sind weiterführende Studien zum Management und zur 
Optimierung von Driveline-Infektionen unerlässlich, um die Lebensqualität der Patienten und 
das Langzeitergebnis zu verbessern. Aktuell gibt es Forschungsgruppen, die die Anwendung 
von Atmosphärendruckplasma bei Driveline-Infektionen testen. Diese berichten bereits von 
einem sehr guten Ergebnis dieser Therapiemöglichkeit. (Hilker et al. 2017)  
 
Insgesamt zeigte sich am Herzzentrum Leipzig somit ein mit anderen internationalen Arbeiten 
vergleichbares postoperatives Ergebnis bei einem ebenfalls vergleichbaren Patientenkollektiv. 
Lediglich die höhere Rate postoperativer Infektionen, insbesondere von Sepsis und Driveline-
Infektion gibt Anlass zu weiteren Nachuntersuchungen, um die Lebensqualität der betroffenen 
Patienten zu verbessern und die postoperative Mortalität und Morbidität zu senken. Limitiert 
wurde die Studie vor allem durch eine niedrige Fallzahl aufgrund der geringen Operations-
Frequenz. Des Weiteren muss beachtet werden, dass vier Patienten dieser Studie auch 
gleichzeitig Patienten der Heartmate III-Zulassungsstudie waren und es deshalb zu 
Überschneidungen beim Vergleich dieser beiden Studien kommen könnte. Das neue System 
scheint insgesamt sicher in der Therapie der fortgeschrittenen Herzinsuffizienz und für die 
Anwendung als Langzeitunterstützung im Sinne von BTT und DT geeignet. 
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Zwischen dem 10.09.2014 und 13.04.2016 wurde am Herzzentrum Leipzig das LVAD vom 
Typ Heartmate III bei 25 Patienten implantiert. Diese Arbeit befasst sich mit dem 
postoperativen Verlauf dieser Patienten. In die Studie wurden die ersten 25 Patienten, die am 
Herzzentrum Leipzig mit einem Heartmate III-System versorgt wurden, eingeschlossen. Die 
Auswertung der prä-, peri- und postoperativen Ergebnisse erfolgte retrospektiv anhand 
vorliegender Patientenakten sowie verschiedener EDV-Programme. Anschließend wurden 
aufgetretene unerwünschte Ereignisse zum einen nach 30 Tagen und zum anderen nach 365 
Tagen dokumentiert. 
Der überwiegende Anteil der Patienten war männlichen Geschlechts (92%) und das mittlere 
Alter betrug 59,2 ± 10,34 Jahre. Als Diagnose lag bei etwa der Hälfte (52%) der Betroffenen 
eine ICM und bei der anderen Hälfte (48%) eine DCM vor. Nahezu alle Patienten befanden 
sich zum OP-Zeitpunkt im NYHA-Stadium III (48%) oder IV (44%) bzw. wiesen überwiegend 
die INTERMACS-Stufen 3 (64%) und 4 (28%) auf, 8% der Patienten befanden sich zum OP-
Zeitpunkt in der Stufe 1. Insgesamt handelte es sich bei den Patienten um eine kardial stark 
63 
 
vorbelastete Klientel mit einer großen Zahl an Komorbiditäten sowie stark erhöhten 
Druckverhältnissen im kleinen Kreislauf. Das angestrebte Behandlungsziel war in 40% der 
Fälle eine Überbrückung zur Transplantation (BTT), 36% der Patienten erhielten das 
Heartmate III als Dauertherapie (DT) und bei 24% war die endgültige Entscheidung bezüglich 
des Therapieziels noch nicht getroffen. 
Es zeigte sich bei unseren Patienten eine 30-Tage- bzw. 1-Jahres-Überlebensrate von 96 % bzw. 
72 %. Todesursachen waren in vier Fällen ein Multiorganversagen, zwei Patienten verstarben 
an einer Sepsis infolge einer Driveline-Infektion und ein Patient durch Suizid.  
Zu den dominierenden Ereignissen im gesamten Beobachtungsjahr nach LVAD-Implantation 
zählten Blutungen (52%), Sepsis (44%) und Nierenversagen (40%). Aber auch 
Rechtsherzversagen (36%), Herzrhythmusstörungen (36%), Driveline-Infektionen (32%), 
neurologische Ereignisse (24%) und Wundkomplikationen (20%) waren häufige 
Komplikationen nach Einsetzen des Systems. Blutungen, Nieren- und Rechtsherzversagen 
sowie neurologische Ereignisse traten dabei vor allem frühzeitig nach der Implantation auf, 
während Sepsis, Driveline-Infektionen und Wundkomplikationen die vorherrschenden 
Ereignisse des zweien Beobachtungszeitraumes darstellten. Pumpenthrombosen, 
Pumpenwechsel sowie Hämolysen wurden während des gesamten Beobachtungszeitraumes 
nicht beobachtet.  
Zusammenfassend lässt sich somit ein mit anderen Studien vergleichbares Patientenkollektiv 
feststellen. Auch die postoperativen Ergebnisse entsprechen denjenigen vergleichbarer 
internationaler Arbeiten. Limitiert wurde die Studie vor allem durch eine geringe Fallzahl 
aufgrund der niedrigen Operationsfrequenz. Das neue System scheint jedoch sicher in der 
Therapie der fortgeschrittenen Herzinsuffizienz und geeignet für die Anwendung als BTT und 
DT. 
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